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 La Guyane, département à part entière mais entièrement à part, est une terre 
de contrastes qui fascine autant qu’elle effraie. 
La forêt amazonienne et sa faune sauvage, son climat tropical et les maladies 
infectieuses qui en découlent, ont créé sa réputation d’« Enfer vert ». Terre des 
esclaves et des bagnards, ses habitants y ont beaucoup souffert au fil de l’histoire. 
Région européenne au cœur de l’Amérique du Sud, les peuples voisins la voient 
comme un eldorado en dépit de ses difficultés économiques et sociales. 
Tournée vers l’avenir et la modernité grâce au centre spatial de Kourou, elle est 
également très médiatisée pour sa violence, ses trafics, son orpaillage et ses zones 
de non droit. 
Le système de santé guyanais tente de s’adapter à ces particularités malgré ses 
carences. Dans cette perspective, le SAMU de Guyane met en œuvre tous les 
moyens pour répondre aux besoins médicaux urgents de l’ensemble de la 
population. Il est de surcroît en première ligne face aux violences de la société, et 
notamment dans la prise en charge des plaies par arme. 
 
 Les armes et leurs mécanismes lésionnels sont variés et complexes. Leur 
connaissance est nécessaire pour appréhender les blessures qu’elles engendrent. 
Ainsi, le traitement de ces patients révèle plusieurs spécificités. Celui-ci répond à 
différents impératifs dont découlent des stratégies apparemment opposées. En 
France, la prise en charge préhospitalière des victimes d’arme ne se conçoit que 
dans le cadre du SAMU - centre 15. La qualité de celle-ci est primordiale dans 
l’objectif de sauver des vies. Elle prend toute son ampleur et son importance en cas 
d’éloignement de la victime par rapport à l’hôpital. 
 
 Au regard de son importance supposée, il est légitime de vouloir estimer la 
part de cette pathologie dans l’activité du SAMU 973. De même, dans le contexte 
géographique et socio-culturel guyanais, il est intéressant d’observer la pertinence 
de la régulation des plaies par arme et la qualité de leur prise en charge 
préhospitalère. 
C’est pourquoi, nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive des appels 
pour plaies par arme au centre 15 de Guyane sur l’année 2006. 
 
 Après avoir exposé le contexte géographique et historique, nous évoquerons 
les particularités culturelles et les difficultés socio-économiques guyanaises qui 
constituent le terrain privilégié d’une violence de type sud-américaine. Nous 
décrirons également le système de soins guyanais et l’organisation de son Service 
d’Aide Médicale d’Urgence. 
Dans un deuxième temps, nous observerons la diversité des armes et leurs principes 
de fonctionnement. Puis nous étudierons leurs mécanismes lésionnels. 
Ensuite, après avoir décrit leurs lésions spécifiques, nous expliquerons les stratégies 
de leur prise en charge et les principes de celles-ci. Nous développerons le 
traitement préhospitalier à la fin de ce chapitre. 
Enfin, après avoir exposé et discuté les résultats de notre étude, nous chercherons 
des pistes d’amélioration de la régulation et de la médicalisation des plaies par arme. 
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I.1 Géographie 
 
 
 

I.1.1 Situation générale de la Guyane [1-3] 
 
 
 La Guyane française est un DOM (Département d’Outre Mer) situé au nord-
est du continent sud-américain, entre le 2° et 5° degré de latitude nord et le 52° et 
54° de longitude ouest, à 7 100 km de la métropole. 
 
 

 
 

Figure 1. Localisation de la Guyane en Amérique du Sud. [4] 
 
 
 D’une superficie de 84 000 km2, soit la taille du Portugal, elle représente de 
loin le plus grand département français. 
 
 Des frontières naturelles fluviales séparent la Guyane de ses 2 voisins, le 
Surinam (ancienne Guyane hollandaise) et le Brésil. 
Les limites du département sont donc définies ainsi : 
 
 • Au nord par l’Océan Atlantique et ses 300 km de côtes. 
 • À l’est par le fleuve Oyapock qui constitue la frontière avec l’état Amapa du 
 Brésil. 
 • Au sud par l’ensemble des monts Tumuc-Humac, frontière quasi-
 inaccessible avec le bassin amazonien du Brésil. 

• À l’ouest par le fleuve Maroni, marquant la frontière avec le Surinam. 
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 I.1.2 Disparité de l’espace guyanais [4] 
 
 
 Le département guyanais comprend 22 communes. 
Cayenne est la préfecture et Saint-Laurent-du-Maroni la sous-préfecture de ce 
département région. 
 
 Maripasoula est la première commune de France par sa superficie, la dernière 
par sa densité (18.761 km2 pour 3 710 habitants soit 0,2 habitants au km²), illustrant 
à elle seule les singularités guyanaises. [5] 
 
 

 
 

Figure 2. Carte de la Guyane. [4] 
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 Démographiquement, économiquement, géographiquement, historiquement et 
culturellement, l’espace guyanais peut être divisé entre le littoral et l’intérieur des 
terres. 
Sur le littoral, qui va d'est en ouest de Saint-Georges de l'Oyapock à Saint-Laurent-
du-Maroni, ancien siége de l’espace colonial, se trouve installé l'essentiel de l'activité 
et de la population. Elles sont regroupées autour de 3 pôles majeurs : l'Ile de 
Cayenne (avec ses 3 communes : Cayenne, Rémire-Montjoly et Matoury), Kourou et 
Saint-Laurent-du-Maroni. 
L’espace intérieur, territoire forestier, est délimité à l’est par le fleuve Oyapock et à 
l’ouest par le fleuve Maroni. Très vaste mais peu peuplé, il est le domaine des 
Amérindiens, des Noirs–marrons et des orpailleurs qui se concentrent sur les axes 
fluviaux. 
 
 À cette séparation nord-sud, il convient d’ajouter une séparation est-ouest 
marquée par l’influence des pays limitrophes et des échanges qui en découlent. 
À l’ouest, les Noirs-marrons, autant Français que Surinamiens, vivent sur le Maroni, 
et au-delà, dans une dichotomie culturelle et socio-économique. 
À l’est, les Brésiliens voient en l’Oyapock une porte d’entrée sur la France et 
l’exploitation aurifère. 
 
 
 

I.1.3 Climat [6] 
 
 

 La Guyane se situe dans une zone de circulation atmosphérique particulière, 
résultante de la convergence de 2 ceintures anticycloniques subtropicales. Nommée 
Zone Intertropicale de Convergence (ZIC), cette ceinture de cumulonimbus balaie 2 
fois par an le ciel de Guyane. Lors de ces migrations nord-sud, elle est à l’origine du 
cycle saisonnier et de ce climat équatorial original. 
On distingue ainsi : 
 
 • La petite saison des pluies : de mi-novembre à mi-février, caractérisée par 
 des précipitations modérées à fortes, localisées et de relativement courte 
 durée. 
 • Le petit été de mars : accalmie des précipitations, volontiers nocturne, 
 offrant des journées ensoleillées sous les alizés nord-est de l’anticyclone des 
 Açores. 
 • La saison des pluies : d’avril à juillet, les précipitations sont importantes, 
 parfois soutenues durant plusieurs jours. 
 • La saison sèche : de août à novembre, les pluies deviennent rares voire 
 inexistantes, la Guyane étant alors sous les alizés sud-est de l’anticyclone de 
 Sainte-Hélène. 
 
 La pluviométrie oscille ainsi entre 2 et 5 mètres par an. 
La température moyenne varie entre 25 et 30°C. 
Le taux d’humidité se situe entre 70 et 95%. 
Enfin, invariablement, le soleil se lève aux environs de 6h et la nuit tombe 
brusquement vers 18h. 
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 I.1.4 Relief [3] 
 
 
 La Guyane, partie intégrante de l’Amazonie, présente 3 ensembles 
géographiques : 
 
 • Les terres hautes, vaste pénéplaine recouverte par une forêt équatoriale 
 primaire, couvrant 94% du territoire. Le point culminant de la Guyane, la 
 montagne Bellevue de l’Infini, fait partie du massif des montagnes Inini-
 Camopi et n’excède pas 851 mètres. 
 
 • Les terres basses, représentant la frange littorale dont la largeur moyenne 
 est de 18 km, sont constituées de savanes, marécages ou massifs forestiers. 
 
 • Les savanes côtières, fruit des puissants courants alluvionnaires apportés 
 par les fleuves, notamment l'Amazone et le courant marin des Guyanes. 
 Bande de littorale de 1 à 10 km de large, ce sont les zones de mangrove, où 
 palétuviers, terre et mer s’entremêlent. 
 
 Les terres hautes donnent naissance à un vaste réseau hydrographique 
convergeant en 6 grands fleuves : le Maroni, la Mana, le Sinnamary, la Conté, 
l’Approuague et l’Oyapock. 
 
 

 
 

Figure 3. Exemple de relief guyanais : l’Inselberg. 
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I.1.5 Flore et faune [3] 
 
 

 La forêt tropicale recouvre 94% du territoire de la Guyane. Il s’agit du seul 
ensemble végétal tropical géré par l’union européenne. Cette forêt primaire est un 
conservatoire écologique exceptionnel où l’on recense quelques 7 000 espèces 
végétales dont 1 300 essences d’arbres différentes (100 fois plus qu’en métropole). 
On compte de très nombreuses essences précieuses, dont l’amarante, l’amourette, 
l’ébène verte, le wacapou ainsi que des espèces indigènes célèbres par leur place 
dans le folklore guyanais : l’awara, le maripa, le fromager, le balata. 
 
 La canopée abrite 300 000 espèces d’insectes et 1 200 espèces de vertébrés. 
Le parc animalier guyanais est célèbre, notamment pour la tortue Luth, l’anaconda, 
l’ibis rouge, le tapir géant (maïpouri), le paresseux, le kwata, le morpho bleu, le tatou 
et la matoutou. 
 
 
 
 

 
 

Figure 4. Tatou à neuf bandes. 
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I.2 Une histoire emprunte de violence 
 
 
 

 I.2.1 La Guyane précolombienne [3, 7] 
 
 Il y a plus de 6 000 ans, des hommes venant d’Asie Orientale traversent le 
Pacifique et s’installent en Guyane comme dans toute l’Amazonie. Ils forment la 
civilisation amérindienne d’Amazonie. Dans la grande forêt, ils survivent de chasse et 
de cueillette, fabriquent des outils et mènent une vie spirituelle et intellectuelle. 
 
 Plus au nord et à l’est sur le continent, les civilisations Inca, Maya, Aztèque 
ont une vie sédentaire et une organisation sociale plus élaborée. Malgré la vie 
politique plus riche (société impériale et expansion) de ces dernières et les 
différentes migrations des peuples amérindiens d’Amazonie, la cohabitation sur le 
continent semble pacifique. 
 
 L’héritage de cette période précolombienne est riche : les Amérindiens sont 
les descendants de ceux qui ont vécu ici, seuls, jusqu’au XVIIème siècle. Ils ont gardé 
un mode de vie parfaitement adapté au climat et à l’environnement : carbet 
(habitation), hamac, technique agricole de l’abattis, manioc comme aliment de base, 
connaissance de la forêt et croyance spirituelle en l’union homme-nature… 
 
 
 

 I.2.2 De Colomb à l’abolition de l’esclavage [3, 7] 
 
 
 

 En 1498, Christophe Colomb longe la côte des Guyanes avant d’accoster au 
Venezuela. 2 ans plus tard, les explorations y débuteront. Rapidement, éblouis par 
les richesses incas, les conquistadores espagnols, portugais puis anglais, hollandais 
et français partent à la recherche de l’Eldorado et de sa capitale Manoa, située selon 
la légende entre l’Orénoque et l’Amazone. Les moyens de conquête occidentaux, et 
l’ambition de ceux-ci, créent un choc de civilisations violent et destructeur, encore 
ressenti actuellement. 
 
 De 1604 à 1652, 10 tentatives de colonisation française échoueront. 
Cependant, en 1643, Poncet de Bretigny s’installe sur le « mont Cépérou », du nom 
du chef indien Galibi, à qui il avait acheté cette colline surplombant une rivière. 
Cayenne était née. 
 
 À partir de 1656, les colons anglais amènent avec eux les premiers esclaves 
africains. Après de nombreuses batailles et prises de Cayenne par Hollandais et 
Anglais, la Guyane devient en 1664 territoire français et colonie esclavagiste. Il s’en 
suit une ébauche de développement économique, basée sur l’exportation de produits 
agricoles dans le cadre du commerce triangulaire. Entre le XVIIème et le XIXème siècle, 
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la traite négrière entraîne la déportation transatlantique de plus de 12 millions 
d’Africains. 
 
 En réaction aux conditions de vies inhumaines qui leurs sont imposés, les 
esclaves résistent, se révoltent, ou « vont marrons ». Pour la plupart de ces Marrons, 
la liberté ne dure pas, mais quelques-uns arrivent à se constituer durablement en 
groupes indépendants. Venant principalement de Guyane hollandaise, ils 
s’organisent dans la forêt et se défendent contre les colons. Puis devenant maîtres 
des fleuves et de la forêt, ils traitent avec les Français et deviennent le peuple des 
Noirs-marrons au XVIIème puis au XVIIIème siècle. 
 
 En 1763, Choiseul fait envoyer 14 000 colons français à Kourou, 6 000 
meurent dans l’année, emportés par la dysenterie, la fièvre jaune et le paludisme, les 
survivants se réfugient aux îles du Diable, rebaptisées les « îles du Salut ». 
Rapatriés en métropole, les rescapés font naître la mauvaise réputation de la 
Guyane : « l’Enfer vert ». 
 
 En 1828, alors que les idées libérales gagnent du terrain depuis 1789, et que 
la résistance et le marronnage s’accentuent, la religieuse Anne-Marie Javouhey 
rachète des esclaves pour en faire des hommes libres. Elle met en valeur avec eux 
la région de Mana. Ces idées anti-esclavagistes seront soutenues par le député 
Victor Schoelcher et aboutiront, en 1848, à la deuxième et définitive abolition de 
l’esclavage. 
 
 

 

 
 

Figure 5. Décret abolissant l’esclavage [7] 
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I.2.3 Du bagne à la fusée [3, 7] 
 
 Après 1848, les « nouveaux citoyens » recherchent la francisation tout en 
affirmant leur identité créole issue du métissage. Faute d’ouvriers agricoles, alors 
saisis par la fièvre de l’or, la grande culture destinée à l’exportation s’affaiblit. Les 
Blancs repartent en France et disparaissent temporairement de la société guyanaise. 
 
 En 1852, sous Napoléon III, face à une dégradation de la sécurité dans les 
villes françaises, la déportation de forçats vers la Guyane est décidée. Celle-ci a, en 
outre, besoin de main-d’œuvre. L'administration pénitentiaire, accentuant ainsi la 
sinistre réputation du département, transportera 70 000 hommes et femmes vers les 
différents bagnes de Guyane, notamment sur les îles du Salut. Les bagnards, s’ils ne 
meurent pas au travail ou de maladies, s’ils ne sont pas relégués (condamnés une 
deuxième fois) ou s’ils ne sont pas en exil définitif après les quelques évasions 
réussies, sont, une fois libres mais ne pouvant quitter la Guyane, condamnés à une 
vie de paria. 
C’est après une longue campagne d’opinion, menée notamment par le député 
Gaston Monnerville et le journaliste Albert Londres, qu’une loi met fin au bagne en 
1938. Il faut attendre l’après-guerre pour voir sa fermeture effective, entre 1946 et 
1953, laissant des cicatrices indélébiles sur le territoire. 
 
 En 1855, la première pépite d'or est découverte sur un affluent de 
l'Approuague. C'est le début d'une ruée vers l'or qui fixera, après arbitrage suisse en 
1900, les frontières de la Guyane, alors contestées avec ses voisins. Entre 1910 et 
1930, il y aura plus de 10 000 orpailleurs à la recherche de l'Eldorado dans les forêts 
guyanaises, mais trouvant le plus souvent des conditions de vies extrêmement rudes 
(20 à 25% de mortalité). 
 
 En 1946, la Guyane obtient le statut de département, pour faire face à une 
situation économique, sanitaire et sociale déplorable, conséquences de la chute libre 
de la production d’or, du retrait de l’administration pénitentiaire et du dépeuplement. 
La départementalisation est accompagnée de mesures sanitaires pour lutter contre 
le paludisme et autres parasitoses, d’une volonté de développement économique 
avec l’arrivée de nouveau migrants : Antillais, Chinois, « Métros ». 
 
 Décision est prise, en 1964, de créer le Centre Spatial Guyanais à Kourou, 
pour devenir le futur port spatial européen. Ce sera une impulsion considérable pour 
le développement des entreprises et des infrastructures. Kourou, anciennement petit 
village de pêcheur de 600 âmes, est aujourd'hui un pôle urbain de 19 000 habitants. 
Depuis la fin des années 70 et la francisation de l’intérieur des terres, le climat social 
et économique est en dents de scie au gré de multiples et complexes facteurs 
locaux, régionaux et mondiaux. 
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I.3 Les Guyanais 
 
 
 

I.3.1 Démographie [5] 
 
 

 En mars 1999, lors du recensement de l’Institut Nationale des Statistiques et 
des Etudes Economiques (INSEE), la population de la Guyane s’établissait à 157 
213 habitants ; alors que 50 ans plus tôt, le département comptait à peine 25 000 
habitants (moitié moins que le nombre actuel d'habitants de la ville de Cayenne !). Au 
1er janvier 2006, elle est estimée à 196 000 habitants. L’accroissement de la 
population depuis 1990 est de plus de 83 126 habitants, soit une variation annuelle 
de + 2,6%. Un tel rythme de croissance correspond à un doublement de la 
population en moins de 20 ans.  
 
 Cette forte croissance démographique s’explique par : 
 

• Un excédent naturel important enregistré entre 1982 et 1999 (37 209 
naissances contre 4 953 décès), grâce à un taux de natalité le plus élevé des 
départements français (31 naissances pour 1 000 habitants en 1999 contre 
12,6 en métropole), conséquence d’un indice de fécondité élevé (3,2 
enfants/femme contre 1,7 en métropole). 

 
• Un solde migratoire (sur la période 1982-1999), correspondant aux entrées 
moins les sorties, encore massif avec 10 340 personnes. Pourtant, il existe 
une forte réduction du flux migratoire depuis la fin des grands travaux 
(installation du site de lancement d’Ariane 5, barrage de Petit-Saut, déviation 
de la RN1...) et la fin de la guerre civile au Surinam. 

 
 À la population française, s’ajoute une population immigrée de plus en plus 
importante. La Guyane a toujours représenté une terre d’asile pour les étrangers qui 
représentent plus du tiers de la population guyanaise, probablement davantage avec 
la présence des clandestins, dont le chiffre est très difficile à estimer. Ces immigrés, 
séduits par l’attractivité économique du département ou chassés par des troubles 
politiques des pays voisins, viennent principalement du Surinam, d’Haïti et du Brésil. 
 
 La Guyane est le plus jeune département français : 34% de la population a 
moins de 15 ans, 44,5% a moins de 20 ans, ce qui est 2 fois plus qu'en métropole. 
Les plus de 60 ans ne représentent que 6% de la population. 
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I.3.2 Une densité inégale [5] 
 

 
 Dans l'absolu, la densité est faible : 2 habitants au km2 (157 213 hab./84 000 
km2 = 1,9). Mais tout est relatif car la population est inégalement répartie. Elle se 
concentre surtout dans les 3 pôles urbains que forment l'Ile de Cayenne, Kourou et 
Saint-Laurent. À elle seule, l'agglomération de Cayenne (3 communes : Cayenne, 
Matoury et Rémire-Montjoly) regroupe plus de 53% de la population totale, Kourou et 
Saint-laurent représentant chacune 12%. 
 
 Environ 20% des Guyanais habite sur les axes fluviaux, principalement sur le 
Maroni et l’Oyapock. 
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Figure 6. Population et densité en fonction de la commune [5] 
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I.3.3 Peuples et cultures [3] 
 
 
 L'histoire de la Guyane et sa situation géographique sont à l'origine de la 
diversité éthnique originale de sa population. Cette mosaïque de communautés, 
ayant souvent gardé des traits identitaires marqués, fait la complexité et la richesse 
de la population guyanaise. 
 

• Les Amérindiens : descendant des habitants originels de la Guyane, on 
dénombre 6 communautés éthno-linguistiques différentes d'Amérindiens. 
Les Galibis, qui occupaient l'espace guyanais bien avant l'arrivée des colons, 
sont toujours localisés sur l'ouest du littoral. 
Les Wayana et les Wayampi ne s'installèrent sur le haut Maroni qu'un siècle 
après l'implantation des premiers établissements français. 
Les Palikour, les Arawak et les Émerillons se partagent le fleuve Oyapock de 
sa source à son embouchure. L’assimilation scolaire des groupes amérindiens 
fut tardive et ce n'est qu'en 1969 qu'ils ne purent accéder au statut de citoyen 
français. Aujourd'hui ces Amérindiens souffrent d'acculturation ; c'est cette 
menace qui a motivé l'accès réglementé au sud de la ligne Maripasoula-
Camopi. 

 
• Les Noirs-marrons : appelés également Bushinengés (du hollandais 
Boschnegers), les Noirs-marrons regroupent en Guyane les communautés 
Alukus, Djukas, Saramacas et Paramakas. Les descendants d'esclaves 
évadés des plantations de Guyane hollandaise au début du XVIIème siècle, se 
réfugièrent dans les forêts le long du Maroni pour fonder de véritables sociétés 
en marge et en résistance contre le système esclavagiste. Ils créèrent des 
villages aux coutumes singulièrement marquées par leurs origines africaines. 
L’histoire est complexe entre ces communautés, à la mesure du jeu 
diplomatique entre Français et Hollandais qui cherchaient à se les rallier. Leur 
maîtrise des transports fluviaux depuis la ruée vers l’or, les a placés dans une 
position centrale sur le Maroni ; ce qui leur a permis de rester dominants et d’y 
privilégier leur mode de vie. 
Ils représentent aujourd'hui 5,4% de la population guyanaise, mais 
constitueraient une population de 70 000 habitants entre la Guyane et le 
Surinam. La frontière fluviale reste pour eux arbitraire, et à l’origine d'une forte 
inégalité de ressources des individus selon qu’ils soient nés sur une berge ou 
l'autre du Maroni. 
Les Noirs-marrons restent les spécialistes de la navigation en pirogue et du 
transport des biens et marchandises sur le Maroni. Toutefois, bien moins 
isolés que les Amérindiens, ils tendent à s'installer un peu partout en Guyane. 

 
• Les Créoles : la population la plus représentée en Guyane (45% de la 
population). Il s'agit de Guyanais issus du vaste brassage entre les ancêtres 
africains et des groupes divers tels que des Chinois, des Européens ou des 
Indiens, qui coexistent avec un grand nombre de Créoles des Antilles 
françaises ou anglaises. Population au mode de vie la plus proche du modèle 
européen, les Créoles sont très citadins, occupant des postes administratifs ou 
du tertiaire. Ils sont très impliqués dans la politique locale. 
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• Les Métropolitains : seules 300 personnes décidèrent de se fixer en Guyane 
à la fermeture du bagne. L’installation de la base de Kourou motiva de 
nouveau l'arrivée de Métropolitains. Aujourd'hui représentant 20% de la 
population, les Métropolitains, souvent de passage, sont principalement des 
fonctionnaires ou des employés de l'administration, de l'armée, de l'industrie 
spatiale ou de la santé. 

 
• Les H'mongs : réfugiés politiques fuyant le Laos, ils furent installés en 1977 
et 1979 dans deux villages: Cacao et Javouhey. Partis de rien, ils sont 
aujourd'hui spécialisés dans la culture maraîchère dont ils sont les premiers 
producteurs. 

 
• Les Chinois : arrivés à partir de la fin du XIXème siècle, les Chinois (4% de la 
population) constituent une communauté relativement fermée sur elle-même, 
spécialisée dans le commerce de proximité. 

 
• Les Libanais : ils forment une petite communauté très investie dans 
l'économie locale. 

 
• Les Surinamiens : arrivés en masse après la guerre civile qui ensanglanta 
l'ancienne colonie hollandaise en 1986, ils sont aujourd'hui principalement 
employés par l'industrie aurifère. Ils représentent 38% des étrangers sur le sol 
guyanais 

 
• Les Brésiliens : population souvent originaire des états du nord du Brésil, il 
s'agit d'hommes et de femme fuyant la pauvreté de leurs régions d'origines, 
pour trouver fortune en Guyane. Ils y représentent 15% des étrangers et sont 
la plupart du temps exploités dans les sites d'orpaillages. Légaux ou 
clandestin, ils se font  régulariser par mariage et contrats de travail ou 
régulièrement reconduire à la frontière. 

 
• Les Haïtiens, les ressortissants du Guyana ou de Sainte-Lucie, ainsi que les 
Dominicains quittent les conditions économiques ou politiques misérables de 
leurs pays pour trouver une vie meilleure dans le département. 
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I.4 Aspects socio-économiques 
 
 
 

I.4.1 Voies de communication 
 
 
 Le réseau routier guyanais se caractérise par une densité extrêmement faible 
et une répartition spatiale très inégale puisque la totalité des voies carrossables est 
située sur une bande côtière de 40 km de largeur moyenne. 
Il n’existe actuellement en Guyane que 2 routes nationales partant de Cayenne : la 
RN1 joignant Saint-Laurent-du-Maroni et le Surinam ; la RN2 en direction de l’est, 
joignant Saint-Georges de l’Oyapock et le Brésil. 
Le réseau routier secondaire est en assez mauvais état ou se réduit à de simples 
pistes en latérite. Il dessert, perpendiculairement au littoral, quelques zones 
d’habitations ou s’enfonce vers des exploitations agricoles, forestières ou aurifères. 
 
 Des pistes d’atterrissage sont disponibles dans de nombreuses communes, 
mais seules deux lignes commerciales sont aujourd’hui régulièrement exploitées par 
la compagnie Air Guyane Express et desservent Maripasoula et Saül par deux 
bimoteurs pouvant transporter 24 personnes ou du fret. 
Si l’on veut joindre les autres communes de l’intérieur par les airs, il faut alors avoir 
recours à un avion privé ou à un hélicoptère. Ce dernier est le moyen de transport le 
plus rapide et le plus adapté pour atteindre les sites isolés mais aussi le plus cher. 
Ainsi il est surtout utilisé par l’armée, le SAMU mais aussi par l’industrie aurifère. 
 
 De nombreux fleuves, affluents et rivières sillonnent le territoire guyanais et 
constituent les seules voies de pénétration vers l’intérieur. Ainsi le Maroni et 
l’Oyapock, respectivement à l’est et à l’ouest du territoire, constituent les axes de 
communication majeurs vers le sud. La pirogue reste donc, pour certaines zones, 
l’option la plus naturelle pour le commerce, la poste, le ramassage scolaire ou le 
transport médical. 
Mais le transport fluvial, soumis au climat qui fait varier considérablement les niveaux 
d’eau, dépend de l’habilité des piroguiers à passer les « sauts », nom donné aux 
rapides qui rendent les fleuves officiellement non navigables. 
 
 
 

I.4.2 Un contexte socio-économique fragile [5, 8] 
 

 
 Pour beaucoup de Métropolitains, la Guyane n’est connue que pour la fusée 
Ariane et sa base de lancement de Kourou. Il est exact que la filière spatiale tient 
une part importante dans l’économie guyanaise. À titre d’illustration, pour l’année 
2005, son impact direct sur l’emploi salarié peut être estimé à environ 4 000 emplois 
(1 500 au centre spatial guyanais, 2 500 chez les sous-traitants) ; et elle a généré un 
chiffre d’affaires de 180 millions d’euros, soit 8% du Produit Intérieur Brut (PIB) 
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guyanais. Le secteur continue à se développer, avec la construction récente d’un 
deuxième pas de tir destiné aux programmes Soyouz et Vega. 
 
 Un autre grand fournisseur d’emploi en Guyane est l’État : un dicton prétend 
qu’ « on trouve plus de fonctionnaires à Cayenne qu’à Paris ». La mairie de Cayenne 
emploie autant de fonctionnaires que celle de Bordeaux. Le recensement de 1999 
comptabilise 19 311 salariés de l’État et des entreprises publiques, soit 44,45% de la 
population active ayant un emploi. Ceci s’explique historiquement et politiquement. 
Pendant longtemps associé aux travaux forcés des bagnards, le travail manuel est 
mal considéré en Guyane. De plus, comme dans la plupart des DOM, l’administration 
pourvoirait plus de postes que nécessaire, dans le but de limiter le chômage et de 
calmer le climat social. 
 
 Dans le secteur primaire, l’agriculture est restreinte avec un taux 
d’autosuffisance alimentaire entre 15 et 25%. L’essentiel de la culture maraîchère est 
produit par la communauté H’mong qui approvisionne les marchés. La production 
animale (filières porcines, ovines et bovines) assure seulement 10% des besoins en 
2005. La riziculture, concentrée principalement sur la région de Mana, est un secteur 
en pleine expansion. La filière bois, comptant 199 entreprises, bien que bénéficiant 
d’un plan de développement concerté datant de 2003, reste limitée, avec une 
balance commerciale déficitaire (2,8 millions euros d’exportation contre 10 millions 
d’importation en 2006) dans le département français le plus boisé. La pêche 
(crevettes, vivaneaux, requins) représente le premier poste d’exportation du secteur 
primaire. 
 
 Le secteur secondaire, représentant 12% de la valeur ajoutée totale, se 
singularise par un poids plus important que dans les autres DOM. Ceci s’explique par 
l’importance de l’industrie aurifère dans l’économie guyanaise. L’or, dont 
l’exploitation reste très contestable d’un point de vue écologique et qui instaure des 
problématiques migratoires et sécuritaires uniques en France, demeure la première 
exportation guyanaise, générant 53 millions d’euros en 2006. 
 
 Le secteur tertiaire, tant en termes de génération de richesses qu’en termes 
de création d’emplois (78% de la population active en 2002), domine l’économie 
guyanaise. Transport, commerce, services marchands, tourisme, éducation et santé 
occupent en effet une place plus importante en Guyane qu’en métropole. La 
fréquentation touristique guyanaise se limite cependant à un cadre professionnel ou 
affinitaire. Et même si il existe une volonté politique de faire de ce secteur un moteur 
de l’économie locale, les efforts pour y parvenir restent colossaux. 
 
 
 Cette économie guyanaise, dans un contexte démographique galopant, est 
inapte à fournir suffisamment de richesse à ses habitants. 
En effet, en 1999, la Guyane faisait partie du groupe des 7 régions les plus pauvres 
de l'Union Européenne. Ces régions ont un PIB par habitant inférieur ou égal à 55% 
de la moyenne communautaire. Le Revenu Disponible Brut des ménages guyanais 
(RDB, « indicateur plus pertinent que le PIB par habitant pour des raisons 
méthodologiques sur le mode de comptabilisation des activités spatiales » [8]) 
correspond à 50,2% de celui de la métropole en 2002 contre 60,3% en 1993. 
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La balance commerciale de la Guyane est déficitaire avec 1 599 millions d’euros 
d’exportations contre 2 005 millions euros d’importations en 2002. 
 
 En 2006, l’indicateur du chômage publié par le ministère des affaires sociales 
et du travail s’établit à 18,3% en Guyane contre 8,6% en métropole. Cet indicateur 
ne prend en compte que les chômeurs inscrits l’Agence Nationale Pour l’Emploi 
(ANPE). Si l’on veut avoir une idée plus précise de la situation sociale guyanaise, il 
convient mieux d’observer le taux de chômage au sens du Bureau Internationale du 
Travail (BIT). Ce dernier, prenant en compte les chômeurs non inscrits à l’ANPE, 
s’élève à 29,1% en 2006, en augmentation de 2,6 points par rapport à 2005. Selon la 
même enquête de l’INSEE, 43% des jeunes de moins de 30 ans sont au chômage. 
 
 Au 31 décembre 2006, 12 912 allocataires bénéficient du Revenu Minimum 
d’Insertion (RMI), soit 6,4% de la population Guyanaise contre 1,7% pour la France 
entière. Selon l'INSEE, 30% de la population vit en situation de précarité. 
 
 La Guyane souffre également d’importants déficits dans le domaine de 
l’éducation et de la formation : 
 
 • Un taux de scolarisation de 65% contre 90% en métropole, 
 
 • 73,4% de réussite au baccalauréat général contre 84,1% en métropole, 
 
 • 43,3% de la population de plus de 15 ans sans diplôme contre 17,7% en 
 métropole. 
 
 
 

I.4.3 Une immigration créatrice d’inégalités sociales [5, 9, 10] 
 
 

 Si la présence de la forêt amazonienne coupe la Guyane du reste du 
continent, ses frontières restent très perméables. Et malgré les difficultés 
économiques du département, elle constitue néanmoins une région européenne au 
milieu d’un continent Sud-Américain. Le PIB par habitant de la Guyane représente, 
en 2002, 4 fois celui du Brésil, 13 fois celui du Surinam, 15 fois celui du Guyana et 
39 fois celui d'Haïti. 
 
 Aux quelques Colombiens et surtout Brésiliens – ces derniers constituant 
désormais près de 10% de la population – venus au départ pour la construction de la 
base spatiale, s'ajoutèrent environ 10 000 Surinamiens fuyant la guerre civile au 
début des années 90, puis, à ce flot continu, des milliers d'Haïtiens (peut-être 
désormais le quart de la population totale de la Guyane !), de Dominicains et de 
Guyaniens. La population étrangère – régulière et irrégulière – en Guyane 
constituerait près de 30% de la population totale – selon le recensement de 1999 –, 
certaines estimations la voyant même majoritaire. 
 
 L'attractivité du territoire guyanais tient également au développement de la 
pratique de l'orpaillage clandestin : selon la direction régionale de l'industrie, de la 
recherche et de l'environnement, le nombre de personnes présentes sur des sites 
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d'orpaillage clandestin serait de l'ordre de 5 000 à 10 000. En comparaison, 900 
personnes seulement travaillent sur des sites d'orpaillage légaux, qui font l'objet 
d'une concession.  
 
 
 Ainsi, le peuple guyanais se constitue au fil des vagues d’immigrations de 
différentes communautés aux différences culturelles riches mais surtout aux 
disparités sociales et identitaires génératrices de tensions. 
 
 

 
 

Figure 7. Vagues d’immigration en Guyane. [5] 
 
 
 

I.4.4 Le Far West guyanais, mythe ou réalité ? 
 
 
 Dans ce contexte historique, socio-économique et culturel, la Guyane a depuis 
longtemps une mauvaise réputation. La presse locale, mais aussi la presse 
nationale, font régulièrement état de faits divers mettant en avant les violences liées 
à l’orpaillage clandestin (émeutes de 1996 puis de 2000). On parle d'ailleurs d'une 
délinquance de type sud-américain. 
La guerre civile au Surinam, dans les années 80, a également favorisé un trafic 
d’armes important. 
 
 Les données officielles sur la violence en Guyane sont, hélas, tout aussi 
alarmantes. En 2006, l’Observatoire Nationale de la Délinquance recense un nombre 
d’atteintes volontaires à l’intégrité physique enregistrées de 14,8 pour 1 000 
habitants en Guyane contre 7,1 en France métropolitaine. Le département se 
retrouve ainsi au premier rang des DOM (Guadeloupe 10,9 ; Martinique 10,1 ; 
Réunion 7,3) et au troisième rang de tous les départements français, derrière la 
Seine-Saint-Denis (19,1) et Paris (16,5). [11] 
 
 L’OMS donne, pour l’année 2006, un taux d’homicide en France de 0,9 pour 
100 000 habitants, de 6 aux États-Unis et de 27 au Brésil [12]. En Guyane, les 
données de la préfecture sont de 28/100 000 habitants pour l’année 2003. 
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I.5 Spécificités sanitaires 
 
 
 

I.5.1 Épidémiologie [13] 
 
 

 Les indicateurs de santé en 2006 sont les suivants : 
 
 • Le taux de natalité est élevé avec 28,8 naissances pour 1 000 habitants 
 contre 12,7 en métropole. 
 
 • Le taux de fécondité atteint également 112,7 naissances pour 1 000 femmes 
 en âge de procréer contre 53,1 en métropole. 
 
 • L’espérance de vie est légèrement raccourcie, à 72,5 ans pour les hommes, 
 79,6 ans pour les femmes. 
 
 • Le taux de mortalité est bas avec 3,9 décès pour 1 000 habitants contre 
 9,2‰ en métropole, dû à la jeunesse de la population. 
 Par contre, 53,7% des décès sont prématurés. 
 
 • La mortalité périnatale atteint un taux de 19,5 décès dans les 7 premiers 
 jours de vie pour 1 000 nouveau-nés contre 7‰ en métropole. 
 La mortalité infantile est elle aussi élevée avec 12,3 décès pour 1 000 
 nourrissons de moins d’un an contre 4,3‰ en France. 
 
 
 Guyane France entière 
 Hommes %  Femmes %  Hommes % Femmes % 
Maladies infectieuses et 
parasitaires 
dont V.I.H. / SIDA 

8,7 
 

3,4 

7,7 
 

4,6 

1,5 
 

0,3 

1,5 
 

0,1 
Tumeurs 13,9 12,7 32,3 22,5 
Maladies de l'appareil 
circulatoire 

23,4 27,0 27,6 33,9 

Traumatismes et 
empoisonnements 

21,1 12,7 9,5 6,8 

Figure 8. Causes médicales de décès par grandes pathologies en 1999. [5] 
 
 
 Les maladies de l’appareil circulatoire occupent la première place parmi les 
causes de décès en Guyane et concernent davantage les femmes. 
Les traumatismes et les empoisonnements sont particulièrement importants chez les 
hommes puisqu’ils arrivent en deuxième position, devançant les tumeurs. Ces 2 
pathologies sont à égalité chez les femmes. 
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 Les maladies infectieuses et parasitaires, dont le sida, sont nettement plus 
développées qu’en métropole. Ainsi, elles prennent la quatrième place, tant chez les 
hommes que chez les femmes. 
 
 La Guyane cumule donc des causes de décès propres aux pays industriels – 
principalement les pathologies cardio-vasculaires – et des causes plus 
représentatives des pays en voie de développement – mortalité périnatale, 
pathologies infectieuses et traumatiques. 
 
 
 

I.5.2 Pathologies spécifiques [5, 13, 14] 
 
 

I.5.2.1 Pathologies infectieuses et tropicales 
 

 Elles sont liées aux particularités géographiques de la Guyane pour la plupart, 
mais aussi aux difficultés sociales. 
 
 Le paludisme a une incidence élevée : 5 000 cas autochtones déclarés 
chaque année. Mais le nombre de décès par accès palustre grave est faible (< 5 cas 
par an). 
 
 La dengue sévit par épidémies, comme en 2005 où 3792 cas ont été 
suspectés. 
 
 L’épidémie du VIH est particulièrement active dans le département. Le nombre 
moyen annuel de nouveaux cas de sida (période 2003-2004), rapporté à la 
population, y est plus élevé qu’en métropole : 36 nouveaux cas pour 100 000 
habitants y ont été enregistrés contre 2 pour 100 000 en métropole, en 2006. 
 
 La tuberculose, avec 3,8 nouveaux cas pour 100 000 habitants, reflète bien 
les difficultés socio-sanitaires de la Guyane. 
 
 Responsables d'une forte morbidité, et dans une moindre mesure de mortalité, 
d’autres pathologies tropicales font partie du paysage sanitaire et concernent tout 
praticien, notamment en zone isolée et sur les fleuves. On citera: la drépanocytose, 
les helminthiases digestives, la toxoplasmose, la leishmaniose, la lèpre, la maladie 
de Chagas, les ectoparasitoses et les envenimations. 
 
 

I.5.2.2 Pathologies traumatiques 
 
 Elles représentent 27,2% des appels traités par le SAMU en 2000. 
 
 La Guyane est le premier département français en terme d'accidentologie de 
la voie publique. En 2004, on a recensé 739 accidents de la voie publique, 983 
blessés et 32 décédés. Avec un ratio de 17 tués pour 100 000 habitants, contre 10 
pour la métropole, il s'agit d'un véritable problème de santé publique pour la Guyane. 
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C'est la première cause de mortalité chez les jeunes de 15 à 24 ans et la deuxième 
dans la tranche 25-34 ans. 
 
 Un grand nombre de pathologies traumatiques est également lié aux activités 
en forêt – orpaillage, déforestation, navigation sur les fleuves et leurs dangereux 
sauts. Leur gravité est autant liée à la nature du traumatisme qu’à la difficulté de 
prise en charge (isolement). 
 
 Évidemment, à ces pathologies classiques, viennent s’ajouter les plaies par 
armes. 
 
 

I.5.2.3 Pathologies gynéco-obstétriques 
 
 Marquées par un fort taux de fécondité ainsi que des difficultés pour suivre les 
patientes du fait des problématiques socio-culturelles et de l’offre de soin limitée, les 
pathologies gynéco-obstétriques en Guyane révèlent une fois de plus les difficultés 
sanitaires du département. 
 
 La proportion de prématurité atteint 14% en Guyane contre 6,8% en 
métropole, ce qui influe fortement sur la mortalité infantile. 
Les 2 pathologies les plus rencontrées en Guyane chez les parturientes, et toutes 2 
sources de prématurité, sont les maladies infectieuses et l'hypertension artérielle 
gravidique. Les grossesses sont peu déclarées – 27,3% de grossesses non 
déclarées –, insuffisamment suivies – seulement 41,9% des mères ont bénéficié d'au 
moins 7 visites prénatales contre 90% en métropole. Les mères sont souvent très 
jeunes – le taux de natalité des femmes de 15 ans atteint 52,4‰. 
 
 
 

I.5.3 Structures sanitaires 
 
 
 Bien que département français, la Guyane présente une sous médicalisation 
patente et des structures sanitaires parfois inopérantes. 
 
 
 

I.5.3.1 Le secteur hospitalier [15] 
 
 

         Il est constitué de 6 établissements dont 3 établissements publics et assimilés : 
 
 • Le Centre Hospitalier Andrée Rosemon de Cayenne (CHC) : 
Pôle sanitaire principal du département, il est le seul établissement disposant d'un 
secteur de réanimation (11 lits) et de néonatalogie. Il héberge également le SAMU 
973 et le centre 15, la maternité de niveau III, un scanner et depuis mi-2007 une 
Imagerie par Résonance Magnétique. 
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Le CHC gère également 21 centres et postes de santé, répartis sur l’ensemble du 
territoire et ce depuis le transfert de leurs activités de soins du Conseil Général à 
l’hôpital de Cayenne, le 1er janvier 2000. 
 
 • Le centre hospitalier Franck Joly de l’Ouest Guyanais (CHOG) à Saint-
Laurent-du-Maroni est le deuxième pôle sanitaire de Guyane. Il est équipé d'un 
scanner et d'une unité SMUR. 
 
 • Le centre médico-chirurgical de Kourou (CMCK) est un  établissement privé 
de la Croix Rouge française mais participe au service public hospitalier. Il a été doté 
fin 2006 d’un nouveau scanner. 
 
 À ces établissements s’ajoutent 3 cliniques privées à Cayenne. 
 
 Comme l’indique le graphique ci-dessous, l’offre de lits est bien inférieure en 
Guyane qu’à la métropole. 
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Psychiatrie
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Figure 9. Nombre de lits hospitaliers pour 1 000 habitants au 01/01/2003. 
 
 

I.5.3.2 Les centres et postes de santé [16] 
 
 Successeurs des anciens dispensaires, ils constituent un maillon essentiel du 
système sanitaire en Guyane. Institués par le décret du 16 décembre 1995 fixant les 
conditions de création et de fonctionnement des centres de médecine collective des 
département d’Outre-Mer, ces centres de santé ont vocation à « répondre aux 
besoins dans des régions où les conditions normales d’exercice de la médecine sont 
absentes », et jouent un rôle pivot dans l’organisation du système de santé guyanais 
en favorisant une médecine de proximité dans des zones isolées et difficiles d’accès. 
 
 Il existe actuellement 10 centres de santé et 11 postes de santé implantés 
dans les communes isolées de la Guyane. 
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Figure 10. Centre de santé de Camopi. 
 
 Les centres de santé comptent au moins un médecin, des infirmiers, des 
aides-soignants et parfois des sages-femmes. Ils bénéficient de ressources 
humaines et matérielles importantes et touchent des localités de taille intermédiaire. 
Le personnel y effectue des consultations médicales, des soins curatifs, des soins 
infirmiers et parfois des accouchements.  
Ils bénéficient également de quelques lits d’hospitalisations pour les plus grands 
centres. 
 
 Les postes de santé sont le plus souvent tenus par des agents de santé, 
aides-soignants ou infirmiers. Ils intéressent les petites communautés rurales, les 
médecins n'assurant qu'une permanence périodique hebdomadaire ou mensuelle. 
 
 Ces centres ou postes de santé disposent pour la majorité d'un équipement de 
télémédecine, permettant via l'unité fonctionnelle du SAMU d'obtenir rapidement des 
avis spécialisés. Ce dispositif permet de réduire notablement le recours au transfert 
héliporté vers le CHC dont le coût est de l'ordre de 3 650€.  
 
 Des tournées de spécialistes sur les fleuves sont organisées régulièrement, 
pour permettre des prises en charges diagnostiques et thérapeutiques non urgentes. 
 
 Malgré ces efforts, l'inégalité de prise en charge sanitaire par rapport aux 
populations citadines du littorale reste réelle. 
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I.5.3.3 La médecine libérale 

 
 Là encore le manque est criant, avec une offre de 2 à 4 fois moindre qu’en 
métropole, et 2 fois moindre qu’aux Antilles. 
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Figure 11. Les professions libérales en nombre de professionnels pour 100 000 

habitants en Guyane et en métropole au 01/01/2005 [8]. 
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I.6 Le SAMU 973 [17] 
 
 
 

I.6.1 Historique 
 
 
 Le 2 décembre 1965, un décret ministériel fixe la liste des hôpitaux devant 
disposer de moyens mobiles de secours et de soins d’urgence, et ouvre la voie des 
SAMU ; parmi ces hôpitaux, le centre hospitalier de Cayenne. Il faut attendre plus de 
20 ans pour que les postes budgétaires nécessaires au fonctionnement du SMUR 
soient créés. Durant cette période, les secours seront médicalisés de façon sauvage 
et officieuse par les membres du service des urgences et les sapeurs-pompiers de 
Cayenne. Les internes des urgences assurent ponctuellement et sur demande de la 
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) le transport 
par voie aérienne des patients des communes de l'intérieur. Il faut finalement 
attendre le 3 avril 1991 pour que le préfet inaugure officiellement le SAMU 973. 
 
 Des postes médicaux sont créés – 1 poste en 1992, 15 aujourd'hui –, 
progressivement le SAMU s'équipe du matériel indispensable – permanence de 
régulation avec autocommutateur propre, véhicules médicalisés légers – pour 
assurer sa fonction au sein d'un département aussi original que la Guyane. En 1998, 
le Centre d'Enseignement des Soins d'Urgence (CESU) est officialisé. En 2002, le 
SAMU fait l'acquisition de 2 véhicules d'intervention 4x4. En 2005, le SAMU investit 
ses nouveaux locaux au sein du pôle d'urgences flambant neuf du CHC. 
Les SMUR de Saint-Laurent-du-Maroni et de Kourou sont venus compléter le réseau 
sanitaire des urgences. 
 
 
 

I.6.2 Moyens matériels et humains  
 
 
 Le SAMU de Guyane basé au CHC régule l'ensemble du département, avec à 
sa disposition, pour répondre à l'urgence 24 heures sur 24 et intervenir sur le littoral 
et à l'intérieur du territoire, dans les centres ou postes de santé, de 3 unités mobiles 
– SMUR de Cayenne, Saint-Laurent-du-Maroni et Kourou. 
 
Le service regroupe 7 Unités Fonctionnelles (UF): 
 
 • SAMU – CRRA – centre 15 (Service d’Aide Médicale Urgente) (Centre de 
 réception et de Régulation des appels). 
 
 • Télémédecine 
 
 • SMUR/SMUH (anciennement Service Mobile d’Urgence et de Réanimation, 
 actuellement Service Médicale Urgent Routier / Héliporté) 
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 • UF Catastrophe – intervention en milieu périlleux – risque NRBC (Nucléaire 
 Radiologique Bactériologique Chimique) 
 
 • CESU (Centre d’Enseignements au Soins d’Urgence) 
 
 • EVASAN (EVAcuation SANitaire) 
 
 • CUMP (Cellule d’Urgence Médico-Psychologique) 
 
 
 

I.6.2.1 Les moyens humains 
 

   Les médecins : 
 
 Actuellement, 13 praticiens hospitaliers et 2 assistants urgentistes partagent 
leur temps de travail entre les différentes unités fonctionnelles du service. 2 postes 
d'internes sont proposés au choix chaque semestre. 
 
 Ils assurent : 
 
 • La régulation des appels d'urgence 15 et 112 de tout le département, 
 centralisés au sein du CRRA. 
 
 • Les interventions et les transports primaires ou secondaires du lieu de prise 
 en charge jusqu'au service d'hospitalisation, en passant par les boxes de 
 déchoquage du Service d'Accueil des Urgences (SAU). Deux équipes de 
 médecins transporteurs officient chaque jour, l'une pendant 24 heures, 
 l'autre de 8h à 18h. 
 
 • Une astreinte EVASAN afin de médicaliser les nombreuses évacuations hors 
 département. 
 
 

L'équipe paramédicale : 
 

 Elle est composée d'un cadre infirmier IADE, de 8 infirmiers de jour, 2 
infirmiers de nuit et 6 aides-soignants ambulanciers. Le personnel fonctionne sur le 
mode des trois-huit. En dehors des interventions, ils sont chargés de l'entretien et de 
la maintenance du matériel médical. 
 
 

L'équipe logistique : 
 

 10 Permanenciers Auxiliaires de Régulation Médicale (PARM) gèrent la 
régulation des appels au CRRA, les systèmes de radiocommunication du service et 
tiennent les registres d’appel pour les affaires médicales. 
Une secrétaire assure l'archivage du service, notamment des dossiers SMUR, 
EVASAN et autres transports sanitaires. 
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I.6.2.2 Le matériel 
 

Les vecteurs 
 

 Les vecteurs terrestres : actuellement 2 véhicules légers médicalisés (VLM) 
4x4 d'intervention, une ambulance de réanimation, un fourgon de transport et 
d’intervention en situation de catastrophe ainsi qu’un véhicule de liaison. 
 
 Les vecteurs aériens : les interventions héliportées se font principalement 
grâce à un Dauphin avec Hélicoptères de France. Exceptionnellement, les 
interventions se font en convention avec les Forces Armées de Guyane avec un 
Puma. 
Les EVASAN hors département se font principalement en accord avec la compagnie 
Air France sur les avions de lignes conventionnels. 
 
 À ces vecteurs traditionnels s'ajoutent des vecteurs moins conventionnels. Il 
n'est pas rare que les équipes du SMUR, devant s'adapter aux caractéristiques 
géographiques de la Guyane, doivent utiliser pirogues ou quads pour accéder aux 
lieux d'intervention. 
 
 

 
 

Figure 12. Locaux du SAMU 973. 
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L'équipement médical 
 

 Le SAMU-SMUR doit, conformément aux recommandations de la Société 
Française d'Anesthésie Réanimation (SFAR) de décembre 1992, disposer de 6 lots 
médicaux complets d'intervention adulte et de 2 lots de transport pédiatrique. 
 
 La dotation minimum d'une intervention comprenant: 
 
 • Au plan respiratoire: 
  ▪ Un respirateur automatique de transport 
  ▪ Un aspirateur électrique de mucosités 
  ▪ Un oxymètre de pouls 
  ▪ La quantité d'oxygène nécessaire 
 
 • Au plan circulatoire: 
  ▪ Un électrocardioscope avec défibrillateur 
  ▪ Un appareil de mesure automatique de la pression artérielle 
  ▪ Un pousse seringue électrique double voie 
  ▪ Un pantalon anti-choc 
 
 • Au plan locomoteur: 
  ▪ Un matelas à dépression 
  ▪ Un brancard de transport 
  ▪ Un dispositif d'immobilisation de fracture de membre 
 
 L'utilisation intense du matériel, les conditions difficiles d'interventions, 
notamment à l'intérieur du département, la multiplicité des vecteurs, les contraintes 
climatiques, la mobilité du matériel, notamment lors d'EVASAN hors département, 
rendent difficile la maintenance du matériel médical. 
 
 

Les moyens de communication 
 

 Les réseaux de communications sont: 
 
 • Le réseau urbain en VHF : utilisé pour les radiocommunications sur l'île de 
 Cayenne entre SAMU, SMUR et Véhicules de Secours Aux Blessés (VSAB). 
 
 • Le réseau SSU : entièrement remis à neuf et qui permet les communications 
 avec les véhicules en intervention sur l'ensemble du littoral guyanais. 
 
 • Le réseau BLU départemental en HF : permet la liaison avec certains postes 
 de santé et les sites d'orpaillage. 
 

• Le réseau BLU marine : installé en 2002 à la demande des Affaires 
Maritimes, peu utilisé, mais constituant un moyen supplémentaire pour joindre 
les bateaux au large des côtes guyanaises. 
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 La télémédecine a été mise en place en 2000. D’abord en phase d’essai, 
grâce à la collaboration avec le CNES (Centre National des Etudes Spatiales), le 
réseau de télémédecine a rapidement fait ses preuves. Il s’est étendu à tous les 
centres de santé de l’intérieur de la Guyane où il constitue un moyen de 
communication efficace et rapide. La télémédecine permet des expertises 
spécialisées rapides – cardiologie, dermatologie, parasitologie – sans 
automatiquement avoir recours à l’EVASAN intra-départementale. 
Au total, le recours au réseau de télémédecine a plus que triplé entre 2003 et 2004 – 
104 en 2003 contre 374 en 2004. De nouvelles applications plus proches de la 
médecine d’urgence sont en cours de développement, tel l’envoi d’images 
dynamiques d’échographie. 
 
 
 

I.6.3 Missions 
 
 
 Le SAMU 973 doit remplir les fonctions classiques et communes à tous les 
SAMU de France, mais également des missions qui sont spécifiques au territoire 
guyanais. 
 
 
 

I.6.3.1 Les missions habituelles 
 

 Elles sont : 
 
 • D’assurer une écoute médicale permanente, 
 
 • De déterminer et déclencher dans les délais les plus rapides la réponse la 
 mieux adaptée à la nature de l'appel (du simple conseil médical à l'envoi d'une 
 équipe médicale avec matériel de réanimation), 
 

• De s'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou 
privés  dans le respect du libre choix des patients, 

 
 • D’organiser le transport en milieu hospitalier par le moyen le plus adapté, 
 
 • D’organiser l'accueil par les équipes soignantes, 
 
 • De participer à l'élaboration et au déroulement des principaux plans de 
 secours, 
 
 • De participer à la formation aux soins d'urgences des professionnels de 
 santé, 
 
 • De prendre en charge les catastrophes et les afflux de victimes. 
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I.6.3.2 Les missions spécifiques 
 

 Elles comprennent : 
  
 • Une aide médicale aux avions en vol, 
 
 • Une aide médicale aux bateaux en mer (centre secondaire de secours 
 maritime), 
 
 • Une couverture médicale des grands rassemblements, 
 
 • Une coopération transfrontalière régionale, 
 
 • Le développement de la télémédecine, 
 
 • La gestion des urgences dans les dispensaires de l'intérieur de la Guyane, 
 
 • L’assistance sanitaire aux sites isolés, 
 
 • La direction des secours médicaux lors des lancements de fusée. 
 
 
 

I.6.4 Bilan d’activité SAMU-SMUR [18] 
 
 

I.6.4.1 L'activité de régulation  
 

 En 2006, près de 100 000 appels ou communications radio sont arrivés au 
CRRA, environ 30 000 ont donné lieu à une affaire traitée. 2 tiers se sont solutionnés 
sans l’envoi de moyens de secours.  
 
 

I.6.4.2 L'activité SMUR 
 

 On dénombre près de 2 000 interventions pour l’année 2006. Parmi elles, le 
SMUR a effectué 1 725 interventions primaires (86%) et secondaires (14%), soit en 
moyenne 7 sorties par jour. La moyenne – statistiques 2000 – de la durée 
d'immobilisation d'une équipe pour une intervention est de 156 minutes. 
L'activité SMUR de Cayenne est de loin la plus forte de Guyane : 
 
 Sur ces 1 725 interventions, 461 ont concerné le SMUH (Service Médicale 
d’Urgence Héliporté). L'hélicoptère constitue effectivement un vecteur de transport 
indispensable en Guyane et l'activité SMUH du SAMU 973 est parmi les plus 
importantes au niveau national. 
 
 Les évacuations aériennes médicalisées de patients vers des plateaux 
techniques plus élaborés en Martinique ou en métropole, considérées comme des 
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SMUR tertiaires, constituent une activité à part entière du SAMU 973. On en 
dénombre 139 en 2006. 
 
 Enfin, le SAMU de Guyane se développe. L’ouverture d’un centre de transport 
pédiatrique est planifiée pour 2009. La pédiatrie représente en effet 17% de l’activité 
SMUR dont 50% d’enfants de moins de 2 ans. 
 
 Par ailleurs, il s’inscrit dans une politique volontariste de formation, accueillant 
les premiers DESC d’urgences, la CAMU, la CATA, un DIU de Secours Médicale en 
Milieu Équatoriale…. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 13. Intervention héliportée en forêt. 
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II Les armes 



 58 

 

II.1 Présentation des armes 
 
 
 

 II.1.1 Définitions 
 
 
 Le dictionnaire définit une arme comme tel : 
 Objet, appareil, engin servant à attaquer ou à se défendre, par nature ou par 
 usage. [19] 
 

Si l’on considére le code pénal et le code de la défense (cf. chapitre II.1.3), 
[20] on peut étendre cette définition ainsi : 

 Une arme est un objet ou dispositif, destiné dans sa conception ou dans son 
 utilisation à neutraliser, à blesser ou tuer un être vivant, ou à causer une 
 destruction matérielle.  
 
 Cette définition large, dont nous nous sommes servis pour l’étude, comprend 
2 notions essentielles : la notion d’objet et la notion d’utilisation de cette objet. En 
effet, tout objet peut devenir une arme si son utilisation, même ponctuelle, la destine 
à blesser, tuer ou détruire. Dans ce cas, cet objet devient une arme par destination. 
Nous verrons que beaucoup de plaies de notre étude ont été causées par des armes 
par destination. 
 
 
 

 II.1.2 Classification 
 
 Les armes peuvent être classées de différentes façons : par leur mécanisme 
d’action, par leur usage qui sous-entend souvent qui les utilise et pour quelle 
utilisation, par leur époque, par leur degré de dangerosité... 
 
 On peut définir 4 types d’usages principaux : 
 
 • La chasse ; 
 
 • Le sport, les loisirs ; 
 
 • La défense ; 
 
 • L’agression. 
 
 Aucune classification ne permet une exhaustivité satisfaisante. 
La réglementation française classe les armes selon leur degré de dangerosité. 
 
 Nous avons choisi de classer les principaux types d’armes par leur 
mécanisme d’action, celui-ci ayant le plus d’impact sur le mécanisme lésionnel. 
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 II.1.2.1 Armes contondantes [21] 
 

 Contondant est le participe présent de l’ancien verbe contondre (XIème siècle, 
emprunté au latin contundere : frapper, meurtrir.). Une arme contondante est un 
objet qui blesse par écrasement des tissus sans intentionnalité de créer une plaie 
ouverte. [19] 
Le médecin légiste différencie les instruments contondants, des instruments 
tranchants (armes blanches), des instruments piquants et bien sûr des armes à feu. 
 
 Ce sont les premières armes, les plus rudimentaires. Un simple cailloux peut-
être une arme contondante par destination. 
Leur mécanisme d’action est très simple : l’énergie est directement transmise de 
l’agresseur à la victime via un objet ; ce sont les armes destinées à porter un coup 
provocant un traumatisme contondant. 
Leur pouvoir lésionnel est fonction de la masse de l’objet et de l’énergie cinétique 
qu’on lui donne. Nous détaillerons plus loin les mécanismes lésionnels par objets 
contondants. 
 
 On y trouve tous les types de bâtons : des gourdins les plus rudimentaires 
utilisés par l’homme préhistorique aux armes les plus élaborées comme le tonfa, 
sorte de matraque pourvue d’une poignée perpendiculaire issue des arts martiaux 
asiatiques et utilisée par la plupart des polices occidentales. 
Dans cette catégorie, on trouve une grande part des armes dites de contact, comme 
le coup-de-poing américain ou le lacet étrangleur. 
Certains outils ont vu leur usage détourné au cours de l’histoire. C’est le cas du 
célèbre nunchaku japonais issu du fléau destiné à battre les céréales. 
 
 En fait, les objets de la vie courante, dans leur ensemble, peuvent être utilisés 
comme armes contondantes. L’intentionnalité de blesser transforme alors un 
ustensile bénin en arme. Ainsi, dans notre étude, on a pu voir un ventilateur, une 
radio ou un fer à repasser utilisés comme armes.  
 
 

 II.1.2.2 Armes blanches [22] 
 

 Une arme blanche est une arme munie d'une lame ou d’une pointe ; elle est 
perforante et/ou tranchante et n'emploie pas la force d'une explosion mais celle d'un 
homme ou d'un mécanisme quelconque. [19] 
 
 De la pique artisanal fabriqué à partir d’une brosse à dent par les prisonniers à 
la baïonnette du poilu de 1914, les armes blanches sont multiples. 
 
 Citons quelques exemples : 
 

• Couteau : composé d’une petite lame et d’un petit manche, ce sont des 
armes de combat rapproché. Mais leurs usages sont variés : cuisine, chasse, 
boucherie. Ils peuvent être à simple tranchant ou à double tranchant comme le 
poignard. Leur lame peut se rétracter, se plier. 
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 • Dague : entre couteau et épée, elle était très utilisée au moyen-âge. 
 

• Épée : elle est composée d'une lame droite à double tranchant en métal 
pourvue le cas échéant d'une gouttière (dépression longitudinale), d'une 
poignée et, dans certaines époques, d'une garde protégeant la main et d'un 
pommeau. On y trouve les fleurets, les glaives, la rapière, l’épée de cour. 

 
• Sabre : sa lame est à simple tranchant généralement courbe. Il est très 
répandu en Asie (cimeterre, katana). La machette est souvent nommée sabre 
en Guyane. Utilisée pour la culture de la canne à sucre, la progression en 
forêt, elle se révèle être une redoutable arme. 

 
 

 
 

Figure 14. Petite machette de randonnée en forêt (lame ≈ 40 cm). 
 

• Hache : avec sa lourde tête tranchante arrondie ou droite et son manche, elle 
décuple la force de l’utilisateur. Elle est très tôt utilisée comme arme pour la 
chasse ou pour la guerre. Dès le paléolithique inférieur elle est composée d’un 
biface taillé dans la pierre et d’un manche en bois. Plus tard, apparaissent des 
haches à double tranchant : les francisques. 

 
• Serpe : avec sa lame courbe à tranchant concave, elle a été détournée très 
rapidement de son usage agricole, notamment par les asiatiques sous le nom 
de kusari. 

 
• Arme d'hast : elle est composée d'une lame ou d'une pointe métallique fixée 
au bout d'un long manche, généralement en bois, appelé hampe. L'intérêt des 
armes d'hast est d'augmenter le moment angulaire, et donc la force du coup, 
qu'il soit porté d'estoc (d'avant en arrière, avec la pointe) ou de taille (avec le 
tranchant). Faux, lance, hallebarde, nunti japonais sont des armes d’hast. 

 
• Pique : Les armes blanches artisanales sont particulièrement courantes dans 
les prisons. Elles sont fabriquées à partir de tout type d’ustensile récupéré : 
brosse à dent, hanse de tasse, pièce métallique quelconque… Elles sont 
utilisées par les détenus dans le cadre de règlements de compte. En Guyane, 
elles sont désignées par le terme « une pique », bien que celui-ci fasse 
référence à une arme ancienne composée d’une pointe en fer placée au bout 
d’une longue hampe en bois (type arme d’hast). 
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II.1.2.3 Armes de jet [22] 
 

 Une arme de jet est une arme lancée à la main ou qui permet d'envoyer un 
projectile à distance par un mécanisme mécanique pur. Il faut noter que l’arme de jet 
peut désigner le projectile comme le propulseur. 
 
 Les armes blanches et les armes contondantes peuvent être jetées et donc 
devenir arme de jet. Dans ce cas-là, ce seront des armes spécifiquement étudiées 
pour le jet. De manière plus générale, le mécanisme lésionnel des armes de jet peut 
être contondant, pénétrant ou explosif. 
 
 À l'époque médiévale, ce type d'arme était très utilisé. On fabriquait des 
armures et des fortifications pour s'en protéger. Avec l'ère des armes à feu, la grande 
majorité de ces armes est devenue obsolète. La première arme de jet mécanique 
inventée par l'homme est le propulseur, dès le paléolithique supérieur. 
 
 Font partie de ces armes : l'arc, l'arbalète, la catapulte, le lance-pierre, la 
fronde, le javelot, la sagaie, la sarbacane... 
 
 

 II.1.2.4 Armes à feu [22, 23] 
 

 Une arme à feu est une arme permettant d'envoyer à distance des projectiles, 
au moyen des gaz produits par la déflagration (combustion rapide et confinée) d'un 
composé chimique détonnant. Depuis quelques siècles, à partir de la renaissance 
tardive, les armes à feu sont devenues les armes prépondérantes de l'humanité, ce 
qui a provoqué de profondes mutations dans l'art militaire. 
 
 Il existe de façon basique 2 types principaux d'armes à feu : les armes légères 
et les armes lourdes. 
 
 Les armes légères sont des armes d'un calibre assez réduit, souvent en 
dessous de 15 millimètres, que l'on pointe manuellement à bout de bras, à la hanche 
ou à l’épaule et directement sur un objectif visible. 
 
 Les armes lourdes, ou pièces d'artillerie, sont des armes plus imposantes 
nécessitant l'utilisation d'un support (l'affût) pour être mises en batterie. Elles peuvent 
peser plusieurs tonnes et avoir une portée de plusieurs dizaines de kilomètres. Leur 
pointage se fait souvent de façon indirecte, grâce à des observateurs avancés et par 
l'utilisation de coordonnées géographiques.  
 
 
   Les armes légères 
 
 Les armes légères peuvent être divisées en 5 catégories : les armes de poing, 
les armes longues rayées, les fusils de chasse et autres fusils à canon lisses, les 
armes semi-automatiques et les armes automatiques. 
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Plus simplement, ces 4 dernières catégories peuvent être rassemblées sous la 
définition d’arme d’épaule (bien que les armes semi-automatiques puissent être 
conçues pour tirer à la hanche). 
 Un autre moyen de classer les armes est la vélocité de leur projectile. Ainsi, 
on aura les armes à basse vélocité (inférieur à 700 m.s−1) : certaines armes de poing, 
fusils de chasse, certaines armes automatiques ; et les armes à haute vélocité 
(supérieur à 700 m.s−1) : fusils d’assaut. 
 
 
 Même si ces armes peuvent prendre des aspects bien différents, leur principe 
de mise en mouvement du projectile reste le même : 
 

• Le projectile est logé dans la chambre, au fond d'un fût. Entre le projectile et 
le fond de la chambre (la culasse), se trouve le mélange détonnant. La mise à 
feu de ce mélange déclenche une explosion. Ainsi, les gaz créés par 
l’explosion, en se détendant, propulsent le projectile dans le canon qui guide 
celui-ci de manière à lui conférer la trajectoire désirée. 

 
 

 
 

Figure 15. Mise en mouvement d’une balle. 
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• Le mélange détonnant était en premier lieu composé de poudre noire. À 
partir de la fin XIXeme siècle, elle a été supplantée par la poudre sans fumée 
dont les composants chimiques sont variés. Avec les premières armes à feu, 
la mise à feu s'effectuait manuellement, par embrasement d'une mèche en 
étoupe à l'aide d'une pierre à briquet ou d'une torche. Dans les armes à feu 
modernes, les projectiles contiennent leur propre mélange détonnant, enfermé 
dans le fond d'un étui ou d'une douille. Inaccessible à une flamme nue, sa 
détonation est déclenchée par un choc brutal produit par un percuteur ou bien 
par une décharge électrique. 

 
• Selon le type d'arme et son degré d'évolution, le fût comporte ou non un 
système permettant l'insertion du projectile autrement que par la bouche du 
canon, éventuellement complété par un système permettant de répéter 
l'opération automatiquement : fût monobloc (premiers canons, arquebuses) ; 
culasse amovible (canons d'artillerie, fusils de chasse) ; barillet (revolvers) : 
cylindre percé de part en part, chaque lumière constituant une section de 
chambre dans laquelle une munition est placée lors du chargement ; culasse à 
verrou (fusil de précision), culasse avec mécanisme de chargement et fenêtre 
d'éjection, qui chambre une munition (la place dans la chambre) après avoir, si 
nécessaire, éjecté l'étui vide de la précédente. 

 
• Le canon sert à diriger et à stabiliser le projectile. Il peut être lisse ou rayé. 
Dans ce dernier cas, des rainures, généralement spiralées, sillonnent l’âme du 
canon (la surface interne) ; ceci afin de provoquer un mouvement de rotation 
le long de l'axe longitudinal de la balle. Cet effet gyroscopique stabilise la 
trajectoire aérienne de la balle. 

 
 Citons quelques exemples d’armes à feu légères : 
 

• Dans les armes de poing, on retrouve les révolvers, les pistolets. Une arme 
de poing présente un encombrement et une masse réduits. Elle peut donc être 
portée en permanence sans trop de gêne. Mais la plupart des munitions sont 
peu puissantes et ces armes restent imprécises avec un tireur peu entraîné. 

 
 

 
Figure 16. Le Smith and Wesson, modèle 629 calibre 44 magnum, 

 révolver de l’inspecteur Harry. 
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• Le fusil d'assaut est une arme d'épaule conçue pour les soldats. Polyvalent, il 
permet de tirer de façon précise, jusqu'à environ 300 mètres en mode semi-
automatique, voir jusqu’à 600 mètres avec une lunette de visée; de façon 
moins précise, à environ 30 mètres en tir automatique. Il peut également tirer 
des grenades. 

 
 

 
 

Figure 17. Famas G2, actuel fusil d’assaut de l’armée française. 
 
 

• Les armes à air comprimé : bien que la propulsion du projectile ne soit pas 
liée à une explosion mais à la pression d’air ou de CO2, elles sont classées 
dans la catégorie des armes à feu. Carabine à plomb, paint-ball, soft-air sont 
des armes à air comprimé. 

 
 
   Les projectiles 
 
 Les plus anciens projectiles utilisés étaient des boulets inertes en fonte ou en 
pierre. Ensuite, pour les armes de plus petit calibre, on a utilisé de la mitraille (petits 
morceaux de fer ou de plomb). On utilise actuellement des projectiles encapsulés 
dans une douille contenant à la fois la partie utile (le projectile) et celle qui assure la 
propulsion (mélange détonnant) ainsi qu'une amorce déclenchant cette dernière. 
Une arme est donc chambrée pour une munition donnée qui définit strictement sa 
forme et ses dimensions (calibre, mais aussi longueur et morphologie de sa douille) 
ainsi que sa puissance. Une munition peut être déclinée en différentes versions, 
avec notamment des projectiles et charges différents. 
 
 Le calibre d’un projectile est son diamètre. Il est défini en mm ou en inch. 
On distingue les gros calibres à partir de 9mm, les moyens calibres compris entre 
9mm et 6mm, les petits calibres inférieurs à 6 mm. 
 
 La masse d’un projectile est définie en grammes "g" ou en grains "gr" (1 grain 
= 0,0645 grammes, 32g = 500gr). 
 
 Un projectile est composé de deux éléments : la chemise, qui est l'enveloppe 
externe du projectile, en alliage de cuivre ou en acier doux ; le noyau, composé 
d'alliage de plomb, ou composite avec des éléments métalliques noyés dans un 
alliage de plomb. 
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 Ainsi en fonction de leur composition on distingue les projectiles : 
 
 • Chemisé, blindé : balle de guerre dont l'enveloppe (chemise) recouvre 
 entièrement l'ogive. (Conforme aux conventions internationales). 
 
 • Monobloc, intégral : moulé ou usiné dans des alliages métalliques de laiton 
 ou d'acier (Conforme aux conventions internationales). 
 
 • Plomb nu : en alliage de plomb, sans chemisage. (Non conforme aux 
 conventions internationales). 
 
 • Demi-blindé, semi-chemisé : dont la chemise laisse dépasser le noyau 
 généralement en plomb, destiné à la chasse. (Non conforme aux conventions 
 internationales). 
 
 • Pointe creuse : semi-chemisé ou monobloc dont l'ogive comporte une cavité, 
 destinée à augmenter et à accélérer l'expansion ; à l’exemple de la fameuse 
 balle DUM-DUM (Non conforme aux conventions internationales). 
 
 

 
 

Figure 18. Balle à pointe creuse avec sa douille. 
 
 
 La forme du projectile varie également : 
 
 • Ogivale : forme la plus courante, schématiquement un cylindre au diamètre 
 du calibre prolongé par un cône. 
 
 • Bi-ogivale, arrière fuyant : projectile ogival dont l'arrière est fuyant pour en 
 améliorer l'aérodynamique. 
 
 • Semi-ogivale, nez rond : projectile composé schématiquement d'un cylindre 
 au diamètre du calibre prolongé par une demi-sphère. 
 
 • Cylindrique : projectile cylindrique à face avant plate, en plomb nu, destiné 
 au tir à la cible (impact en emporte-pièce). 
 
 • À épaulement : projectile schématiquement formé par deux cylindres de 
 diamètres différents emboîtés l'un sur l'autre. 
 
 • Nez plat, tronquée : projectile semi-ogival dont la face avant présente une 
 surface plate importante. 
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 Les armes à feu utilisent généralement des projectiles uniques. Le projectile, 
la balle, est positionné au bout de la douille. La douille généralement en laiton, 
contient l’amorce et la charge explosive qui propulsera la balle. 
 
 

 
 

Figure 19. Différents types de munitions. 
 
 
 Certaines armes utilisent des munitions à projectiles multiples. Les plus 
courantes sont les fusils de chasse, mais certains fusils à pompe, les armes de poing 
à grenailles utilisent également ce type de munition. 
 
 Ces munitions sont constituées d'un étui (corps en papier ou en plastique), 
d'un culot en laiton mince ou en acier cuivré, d'une amorce, d’un mélange explosif, 
d’une bourre en carton ou en matière composite (formant différents systèmes 
d’amortisseurs ou de pistons) et de la charge de projectiles (plombs de diamètre 
compris entre 1 et 5 mm, ou des chevrotines de diamètre compris entre 6 et 9 mm). 
 
 

 
 

Figure 20. Munition de chasse. 
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 Il existe beaucoup d’autres types de munitions. Citons : 
 
 • Les munitions à sabot : une balle en tungstène est enchâssée dans un étui 
 (sabot) en plastique permettant d’augmenter la vitesse de la balle jusqu’à 
 1 200 m/sec, acquérant ainsi un pouvoir perforant tel qu’elle peut traverser un 
 blindage. 
 
 • La munition de type Glazer, chargée avec une balle composée d’une 
 chemise de cuivre contenant de nombreux petits projectiles de plomb, à la 
 place du noyau de plomb compact traditionnel, obturée par un bouchon de 
 téflon. En pénétrant dans l'objectif, les projectiles de plomb forcent le 
 bouchon de téflon et émergent du blindage en éventail produisant une 
 blessure de type blessure par arme de chasse. 
 
 • Les munitions explosives : un trou est percé au sommet de la balle 
 permettant l'insertion d'un cylindre d'aluminium. Le cylindre est rempli avec un 
 mélange explosif et scellé à son extrémité. 
 
 • Les munitions à balles multiples qui sont chargées de plus d'une balle par 
 douille. 
 
 • Les munitions KTW de type perforante en alliage de tungstène et de téflon 
 capable de traverser les gilets pare-balles. 
 

• Les munitions à fléchettes, 12 petites fléchettes à ailettes sont contenues 
dans une douille équivalente à une cartouche de chasse. 

 
 

 
 

Figure 21. Munition à fléchettes 
 
 

 • Les munitions d’entraînement avec des balles en plastiques 
 
 
   Les armes lourdes  
 
 Le canon est l'arme lourde par excellence. Il fut longtemps chargé 
laborieusement par la gueule et tirait, alors à assez courte distance, des boulets 
inertes destinés à ébranler les murs ou portes des forteresses, ou encore les coques 
et les superstructures des navires. 
On chauffait parfois ces boulets dans un foyer pour les rendre incendiaires (tirer à 
boulets rouges) ou on les réunissait par paires au moyen d'une chaîne voire d'une 
barre (boulets ramés) pour démâter les navires ennemis ou faucher un pont de ses 
occupants. 
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Ils ont très fortement évolué durant les 2 derniers siècles, tirant désormais des obus 
de différentes natures : explosifs, perforants, incendiaires, chimiques, toujours plus 
loin et toujours plus vite. 
 
 La mitrailleuse lourde est une pièce d'artillerie. Elle permet un tir nourri à 
longue et à courte portée. Elle est généralement pourvue de 2 canons 
interchangeables, l'un pour tirer pendant que l'autre refroidit. Par convention, est 
appelé mitrailleuse un calibre inférieur à 20 mm, tandis que les canons emploient un 
calibre supérieur ou égal à 20 mm. 
 
 Le mortier est une pièce d'artillerie dont le calibre varie entre 45 mm et 81 mm 
pour les armes portables, et atteint 160 mm pour les armes plus lourdes. Il 
fonctionne selon le principe du tir indirect. Les projectiles sont tirés vers le ciel et 
retombent verticalement sur leur cible, ce qui permet de bombarder une cible par-
dessus un obstacle. 
 
 Le lance-flamme est une arme incendiaire apparue au cours de la Première 
Guerre mondiale. Portée par un soldat ou montée sur un véhicule, c'est une arme 
particulièrement cruelle utilisée à courte portée contre des fortifications, des tunnels 
ou des zones herbeuses dans lesquelles des soldats ennemis sont susceptibles de 
se cacher. Le lance-flamme est désormais interdit par les conventions en vigueur. 
Les armes incendiaires se présentent en tout état de cause de plus en plus comme 
des munitions spécifiques : grenades, roquettes, bombes, obus… qui permettent un 
tir à distance. 
 
 

 II.1.2.5 Armes explosives [22] 
 

 Un explosif est un composé chimique, défini ou un mélange de corps, 
susceptible, lors de leur transformation, de dégager, en un temps relativement court, 
un grand volume de gaz porté à haute température. 
 
 Il existe 2 grands groupes d'explosifs : 
 
 • Les poudres (régime de déflagration) ; 
 
 • Les explosifs brisants (régime de détonation). 
 
 L'explosion se traduit donc par la création d'un grand volume de gaz en un 
temps très court. De cela résulte la création d'un front d'onde de pression. La vitesse 
de ce front d'onde détermine la classification des explosifs. 
Les poudres sont conçues pour un régime de déflagration, c’est-à-dire une onde 
subsonique (10 à 400 m·s−1). 
Les explosifs progressifs sont entre les brisants et les poudres. Ils suivent le régime 
de détonation supersonique (2 000 à 3 500 m.s−1). 
Les explosifs brisants, qui détonnent également (4 000 à 9 000 m.s−1). 
 
 Il faut signaler que la différence entre un régime de déflagration et de 
détonation n'est pas toujours simple. Selon les conditions d'utilisation, un explosif 
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normalement déflagrant peut détoner, et un explosif normalement détonant peut 
déflagrer. 
 
 Bombes à sous-munitions, grenades, mines anti-personnelles, missiles, sont 
des armes explosives. Leur pouvoir lésionnel et leur charge en explosif sont fonction 
de leur cible. Ainsi, une mine anti-personnelle est appelée « arme de défense 
passive » et est destinée à mutiler un soldat plus qu’à le tuer.  
 
 

 II.1.2.6 Armes de destruction massive 
 

 Les armes de destruction massive (ADM) sont des armes conçues pour tuer 
une grande quantité de personnes, en visant aussi bien les civils que les militaires. 
Elles sont regroupées sous le sigle NRBC pour nucléaire, radiologique, biologique, 
chimique, c'est-à-dire se référant à leur nature propre plutôt qu'à leur pouvoir de 
destruction comme critère de définition. 
 
 

 II.1.2.7 Armes non létales [22, 24] 
 
 Une arme non létale, également appelée sub-létale ou incapacitante, est une 
arme conçue pour que la cible ne soit pas tuée ou blessée lourdement. Ce type 
d'arme est principalement utilisé pour le maintien de l'ordre (dispersion d'émeutes) et 
l'autodéfense. 
 
 On regroupe sous ce nom les armes qui n’ont pas vocation à provoquer un 
traumatisme perforant. Elles ont un objectif de neutralisation : faire cesser 
immédiatement la menace, tout en étant incapable de donner la mort. 
Ainsi le terme non-létal est associé aux armes qui n’ont pas de pouvoir pénétrant 
dans les conditions d’usage préconisées par le fabriquant. Cependant, le pouvoir 
lésionnel n’est pas uniquement lié au pouvoir pénétrant, et l’usage de ces armes 
peut sortir du cadre préconisé devenant ainsi bien plus létales que prévues. 
 
 Leurs mécanismes de fonctionnement sont variés : 
 

• Le Flash Ball est un fusil à canon basculant dont le projectile est une grosse 
balle de mousse. Sa distance de tir doit être supérieure à 10 mètres. D’autres 
fusils permettent de tirer des projectiles non pénétrants comme des cylindres 
en plastiques, des sacs remplis de plombs… 

 
• Le très médiatisé Air Taser est une arme de poing qui projettent 2 crochets 
reliés à 2 fils permettant de délivrer une décharge électrique neutralisante de 
50 000 volts à une victime se situant jusqu’à 5 mètres. Son utilisation est 
compatible avec le port d’un pacemaker. Aucun décès ne lui serait attribué 
avec certitude. 
D’autres armes de contact utilisent une décharge électrique dans un but 

neutralisant. 
 

• Les gaz lacrymogènes ou paralysants se présentent généralement sous la 
forme de bombe de contact ou en grenade. Ils aveuglent la victime et 
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entraînent des irritations des muqueuses mais peuvent provoquer également 
des réactions allergiques. La détonation des grenades, bien que de faible 
intensité, pourrait toutefois provoquer des lésions chez une personne qui la 
tiendrait en main au moment de l’explosion. 

 
• Les canons à eau, destinés à maintenir à distance une foule compacte, 
envoient un jet d’eau à haute pression. 

 
 
 

 II.1.3 Aspect législatif  
 
 
 L’article 132-75 du code pénal français définie une arme comme tel (Loi nº 96-
647 du 22 juillet 1996 art. 19 Journal Officiel du 23 juillet 1996, Loi nº 2004-204 du 9 
mars 2004 art. 12 I Journal Officiel du 10 mars 2004) : 
 
 « Est une arme tout objet conçu pour tuer ou blesser. 
 
- Tout autre objet susceptible de présenter un danger pour les personnes est 
assimilé à une arme dès lors qu'il est utilisé pour tuer, blesser ou menacer ou qu'il 
est destiné, par celui qui en est porteur, à tuer, blesser ou menacer. 
 
- Est assimilé à une arme tout objet qui, présentant avec l'arme définie au premier 
alinéa une ressemblance de nature à créer une confusion, est utilisé pour menacer 
de tuer ou de blesser ou est destiné, par celui qui en est porteur, à menacer de tuer 
ou de blesser. 
 
- L'utilisation d'un animal pour tuer, blesser ou menacer est assimilée à l'usage d'une 
arme. En cas de condamnation du propriétaire de l'animal ou si le propriétaire est 
inconnu, le tribunal peut décider de remettre l'animal à une oeuvre de protection 
animale reconnue d'utilité publique ou déclarée, laquelle pourra librement en 
disposer. » [20] 
 
 La loi conçoit donc la notion d’arme au plus large incluant les armes par 
destinations mais aussi les animaux utilisés comme tel. 
 
 L’article L2331-1 du code de la défense classe les armes en 8 catégories : 
 
 « Les matériels de guerre, armes et munitions et éléments désignés par les 
dispositions du présent titre et relatives au régime des matériels de guerre, armes et 
munitions sont classés dans les catégories ci-après : 
 

I. Matériels de guerre : 
 
- 1ère catégorie : armes à feu et leurs munitions conçues pour ou destinées à la 
 guerre terrestre, navale ou aérienne. 

 
- 2ème catégorie : matériels destinés à porter ou à utiliser au combat les armes 
à feu. 
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 - 3ème catégorie : matériels de protection contre les gaz de combat. 
 

II. Armes et munitions non considérées comme matériels de guerre : 
 
- 4ème catégorie : armes à feu dites de défense et leurs munitions. 
 
- 5ème catégorie : armes de chasse et leurs munitions. 
 
- 6ème catégorie : armes blanches. 
 
- 7ème catégorie : armes de tir, de foire ou de salon et leurs munitions. 
 
- 8ème catégorie : armes et munitions historiques et de collection. 
 
…. » [20] 
 

 Ces 8 catégories sont fonction de la dangerosité supposée des armes. 
 
 L’UE a légiféré sur les armes et leur détention également en fonction de leur 
dangerosité. (cf. annexe 1) 
 
 Citons également les conventions internationales de la Haye (1899) et de 
Genève (1949) et leurs multiples protocoles additionnels. Signées par différents 
pays, représentant les grandes puissances, elles définissent, entre autres, les 
normes sur l'usage des armes et des munitions humainement acceptables et 
tolérables dans le cas de conflits entres ces pays. Elles font partie de la charte des 
Nations Unies. 
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II.2 Mécanismes lésionnels des armes 
 
 
 

II.2.1 Rappel énergétique [21] 
 
 

 Pour comprendre les mécanismes lésionnels, il est nécessaire de garder en 
mémoire quelques notions physiques et bio-mécaniques simples sur l’énergie et le 
transfert d’énergie. 
 
 L’énergie cinétique d’un objet est fonction de sa masse et de sa vitesse selon 
la relation suivante : 

E = ½ MV2 
E : énergie cinétique en joule, M : masse en kg, V : vitesse en m/s 

 
 La loi de conservation de l’énergie nous dit que l’énergie ne peut ni être créée, 
ni détruite, mais est transmise sous la même forme ou transformée. Ainsi, l’énergie 
cinétique d’un objet qui percute une surface est transmise partiellement à cette 
surface, et est transformée partiellement en énergie thermique. La concentration de 
cette énergie est fonction de la surface d’impact des 2 corps : plus la surface 
d’impact est grande, plus les forces, qui découlent du transfert d’énergie, sont 
dispersées ; plus elle est petite, plus ces forces sont concentrées. 
 
 Dans le cas de l’impact entre un objet et un tissu vivant, il est important de 
prendre en compte l’élasticité et la densité de ce tissu. Les forces qui résultent de 
l’impact et le transfert d’énergie qui en découlent, seront multidirectionnelles et 
solliciteront le tissu dans différentes directions. Les conséquences sur le tissu seront 
fonction de son élasticité, c’est-à-dire de sa capacité à retrouver sa forme initiale, elle 
même fonction de sa densité. 
 
 Nous verrons pour chaque type de mécanisme lésionnel les implications de 
ces notions physiques. 
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II.2.2 Traumatismes contondants 
 
 
  II.2.2.1 Compression et cisaillement 
 
 Les traumatismes contondants ont surtout été étudiés dans le cadre des 
traumatismes par haute vélocité (accident de la voie publique, chute d’un lieu élevé). 
[21, 25] 
Dans ce cadre on distingue 2 types de lésions : celles provoquées par choc direct ou 
par compression, et celles provoquées par décélération/accélération ou par 
cisaillement. 
 
 Le mécanisme de compression est le plus impliqué dans les traumatismes par 
arme contondante. Il résulte de l’application d’une force importante sur une surface 
large d’un tissu et de l’écrasement de ce tissu contre les tissus sous-jacents. 
 
 Les lésions du tissu seront fonction de l’énergie cinétique initiale de l’objet 
contondant, de la surface de tissu touché, de son élasticité, c’est-à-dire de sa 
capacité à absorber les chocs sans se rompre et à reprendre sa forme initiale, et de 
l’élasticité du tissu sous-jacent. Les lésions du tissu sous-jacent seront fonction des 
mêmes critères. À chaque couche de tissu, il y a une perte d’énergie cinétique 
transmise par l’objet au tissu. 
 
 Ainsi, on assistera surtout à des lésions pariétales. Les plaies cutanées 
observées sont dites par éclatement. Elles sont souvent délabrées. 
Les lésions des organes internes sont fonction de l’élasticité des différents tissus, 
ainsi, dans un traumatisme thoracique, on observera plus facilement un volet 
thoracique chez le sujet âgé au thorax rigide, et une contusion pulmonaire chez le 
sujet jeune au thorax souple. [25] 
 
 Le mécanisme de cisaillement est lié à l’accélération ou la décélération d’un 
organe. Un effet chaque organe ayant une densité propre, la force appliquée à cet 
organe est proportionnelle à sa masse (E = ½ MV2). Ainsi, les organes pleins, plus 
denses, auront tendance à s’arracher de leurs attaches anatomiques. Ce 
phénomène est surtout constaté dans les traumatismes par haute vélocité, mais il 
doit aussi être pris en compte dans les traumatismes par armes et notamment par 
accident de souffle. [21, 25] 
 
 Ces traumatismes contondants sont évidemment observés avec les armes 
contondantes ou des objets utilisés tels. C’est aussi le mécanisme lésionnel privilégié 
de certaines armes, dites non létales, qui tirent des projectiles non-pénétrants : 
balles de mousse (Flashball), tubes plastiques (Riot-Gun), sachets remplis de 
plombs (Bean Bag), balles en caoutchouc. Le terme « non-létale », remplaçant 
volontairement le terme non-pénétrant, sous entend la non-dangerosité des armes, 
dans les conditions d’utilisation spécifiées par les constructeurs. Or en dehors de ces 
conditions : distance rapprochée, tir sur des zones plus vulnérables, les forces en 
jeux deviennent disproportionnées et les lésions peuvent être alors d’une grande 
gravité. [24] 
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II.2.2.2 Accident de souffle, effet blast 
 

 L’accident de souffle est l’ensemble des processus pathologiques induisant 
des lésions à un organisme soumis à l’onde de choc d’une explosion. Ces processus 
lésionnels peuvent être assimilés à plusieurs traumatismes contondants. Ceci dit, ils 
comportent plusieurs spécificités qui rendent leur approche plus complexe, et qu’il 
convient de préciser ici. 
 
 Les accidents de souffle entraînent des lésions de 4 ordres : les lésions 
primaires, secondaires, tertiaires et quaternaires. [26-28] 
 
   Les lésions primaires 
 
 Ce sont celles du blast à proprement parler. Elles sont liées à l’onde de 
pression ou onde de choc générée par l’explosion. Cette onde de pression statique 
comporte une première onde de pression positive, brève et de grande amplitude, 
pathogène, suivie par une onde de pression négative, ayant peu d’importance 
physiopathologique. 
 
 L’onde de pression est caractérisée par la variation de pression maximum 
(∆P) en kiloPascal, le temps d’ascension de la pression (∆T) en seconde, et le temps 
de pression positive (Tpos) en seconde. Il y a effet blast quand ∆P est supérieur 100 
kPa, ∆T est inférieur à 1 seconde et Tpos également.[29] 
Ces paramètres constituent un seuil lésionnel. 
 
 

 
 

Figure 22. Estimation des seuils lésionnels du blast chez l'homme en fonction du 
gradient de pression et de la durée de l'onde de pression. 

SLPulm : seuil lésionnel pulmonaire ; SLTymp : seuil lésionnel tympanique. 
D'après Phillips. [29] 
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 Selon le milieu ambiant au sein duquel se propage l'onde de pression, on 
distingue : 
 

• Le blast aérien. Il est caractérisé par une onde de pression qui se déplace à 
la vitesse du son et s’amortit rapidement. Ainsi, la distance de la victime à la 
source explosive devient un facteur déterminant des lésions et de leur gravité 
avec l'impression d'une loi de « tout ou rien ». [26] 

 
• Le blast liquidien. Du fait du caractère incompressible du milieu liquidien, 
l'onde de pression comporte une succession d'ondes positives, se propageant 
à une vitesse de l'ordre de 1 500 m.s-1, vitesse de propagation du son dans 
l'eau. Ainsi, le rayon létal est 3 fois supérieur à celui d'un blast aérien. 
Par contre, les parties émergées de la victime sont généralement indemnes, 
car l'onde de pression ne traverse pratiquement pas l'interface eau-air. Le 
blast liquidien se caractérise également par une très grande fréquence des 
lésions abdominales digestives. [26] 

 
• Le blast solidien. L'onde de pression est transmise par un matériau solide et 
incompressible au contact de la victime avec une vitesse considérable (jusqu'à 
5000 m.s-1). Le blast solidien se caractérise par des lésions osseuses et 
vasculo-nerveuses prédominantes. Le pied de mine, le choc de pont sur un 
navire constituent des exemples militaires de blast solidien. [26] 

 
 Enfin, l'explosion dans un espace clos majore de manière importante les 
lésions de blast. [30] 
 
 
 Cette onde de pression entraîne des lésions par 2 mécanismes principaux:  
 

• Premièrement, la variation brutale de pression est transmise aux volumes 
gazeux enclos, provoquant une compression, puis une décompression brutale 
responsables de ruptures pariétales. C’est ce mécanisme qui est spécifique 
des accidents de souffle : le blast. Les organes comportant des volumes 
gazeux enclos sont donc des cibles privilégiées de celui-ci ; avec par ordre 
croissant de seuil lésionnel : l'oreille, le poumon et le larynx, et les intestins. 
[26-28] C’est aussi ce mécanisme qui expliquerait la plupart des fractures et 
notamment au niveau diaphysaire [31]. 

 
• Deuxièmement, l'accélération brutale, appliquée aux tissus et aux organes, 
est responsable d’une force engendrant des traumatismes similaires aux 
traumatismes contondants avec leurs 2 composantes : compression et 
cisaillement. [26] 

 
 
   Les lésions secondaires  
 
 Elles sont liées à l’onde de pression dynamique qui suit et qui projette 
différents débris. [26]  
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 Les lésions constatées sont donc variées et fonctions de la vélocité et de la 
nature des projectiles, ces 2 facteurs définissant des traumatismes contondants ou 
perforants. On observe de simples contusions par pierre, des écrasements par objets 
lourds, de multiples lacérations, voire des polycriblages par pointes, comme dans le 
cas des bombes artisanales à base de bouteille de gaz et de clous. Dans cet 
exemple, le pouvoir lésionnel recherché est bien par lésions secondaires et permet 
un rayon vulnérant étendu. [32] 
 
 La majorité des victimes d’une explosion sont atteintes par ce type de lésions. 
 
 
   Les lésions tertiaires 
 
 Elles sont liées à la projection de la victime. Elles ne sont pas spécifiques et 
sont comparables à celles liées à un traumatisme par haute vélocité. Là encore le 
mécanisme lésionnel est de type contondant (cf. chapitre II.2.2.1). 
 
 
   Les lésions quaternaires 
 
 Elles comprennent les brûlures thermiques, les lésions d’irradiation, 
l’inhalation, l’ensevelissement. Elles sont variées et fonction du type d’agent explosif 
et des circonstances. [26] 
 
 

 

 
 

Figure 23.Les 3 phases d’une explosion et leurs lésions. [21] 
 
 

 Le patient blasté est donc souvent un patient polytraumatisé, avec des lésions 
souvent évidentes – secondaires, tertiaires, quaternaires – mais aussi d’autres, 
notamment primaires, plus méconnues. 
Sa prise en charge peut donc être délicate et doit faire l’objet d’une attention 
particulière. [26] 
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II.2.3 Traumatismes perforants  
 
 
 Les mécanismes de perforations sont régis par les mêmes lois physiques que 
vues précédemment. La différence réside dans le fait que l’énergie cinétique de 
l’objet est concentrée sur une surface beaucoup plus petite. Ceci a pour 
conséquence une effraction des tissus rencontrés et donc une pénétration de ceux-ci 
et des tissus sous-jacents. 
 
 Cette énergie cinétique ne se perd pas mais se transmet. Ainsi, les lésions 
tissulaires sont directement en relation avec la quantité d’énergie transmise. [21] 
 
 
 

II.2.3.1 Basse énergie 
 
 Les traumatismes perforants à basse énergie sont causés par les armes 
blanches. C’est sur la pointe ou le tranchant qu’est concentrée l’énergie. Plus cette 
surface est petite, moins la perforation/l’effraction des tissus nécessite d’énergie. En 
d’autres termes, plus la lame ou la pointe est aiguisée, plus elle est tranchante ou 
perforante. 
 
 L'orifice d'entrée reproduit, plus ou moins, la forme de l'agent vulnérant. 
 
 Ainsi la plaie par couteau ressemble à une fente dont un angle est aigu, 
correspondant à la lame, et l'autre est plus arrondi, correspondant au dos de la lame. 
Les bords de la plaie sont nets, symétriques. 
Les 2 angles de la fente de la plaie par poignard sont, par contre, aigus (les 2 bords 
étant tranchants). 
 
 Étant propulsés à basse vitesse, et de faible masse, les couteaux et autres 
lames ont une portée lésionnelle limitée à leur longueur. Leur trajet détermine un 
tunnel lésionnel dans lequel tous les organes rencontrés peuvent être lésés. [21] 
 
 Cependant, ce tunnel lésionnel peut être plus long que la longueur de l’arme 
par phénomène de recul. Du fait de l’élasticité de la surface cutanée, et si l’agresseur 
applique une force suffisamment importante, la pointe de la lame peut aller plus loin 
que la longueur de la lame. Elle lèse ainsi un organe noble situé à distance du trajet 
théorique de l’arme.  
 
 De plus, si après pénétration la lame subie un mouvement, le tunnel lésionnel 
est élargi et prend la forme d’un cône d’attrition. [25] 
 
 L’orifice d’entrée de la lame ne permet pas de prévoir son trajet. Les hommes 
auraient tendance à frapper de bas en haut alors que les femmes de haut en bas 
[21]. Ainsi, une plaie en région précordiale peut cacher une atteinte pulmonaire, 
cardiaque mais aussi diaphragmatique et digestive, et une plaie en région cervicale 
peut également faire suspecter une atteinte pulmonaire. 
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 Donc une plaie d’entrée de petite taille ne présage pas de l’étendue 
lésionnelle interne. 
 
 

 
 

Figure 24. Radiographie thoracique avec aspect faussement rassurant d’une plaie 
par couteau avec effet recul. Le patient présente en fait un hémopéricarde. 

Pr Jeanbourquin. Service d’imagerie médicale, CMCK. 
 
 
 
 Les objets tranchants comme les sabres, les machettes ou les haches sont 
régis par les mêmes règles physiques. Leur surface plus longue et leur masse plus 
importante les destinent à trancher plus qu’à perforer. 
 
 Les plaies sont linéaires, allongées, aux bords réguliers. L'extrémité de la plaie 
est en pente douce, souvent prolongée par une érosion épidermique linéaire, voire 
des estafilades. Ces caractéristiques permettent de donner une indication sur 
l'orientation des coups et la position relative de l'agresseur par rapport à la victime.  
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 Les plaies peuvent aussi prendre une forme de demi-lune si le coup a été 
porté de manière oblique sur une surface arrondie (membre). La berge distale, par 
rapport au sens du coup, a tendance à se rétracter et laisse à nu les tissus sous-
cutanés. 
 
 Leur pouvoir lésionnel est lié à leur aspect tranchant d’une part, mais aussi à 
leur pouvoir contondant d’autre part. En Guyane, l’utilisation fréquente de la 
machette en forêt, ou pour la culture de la canne à sucre, en fait une arme par 
destination de premier choix. Dans notre étude, nous avons pu observer beaucoup 
de victimes de coupe-coupe avec des plaies profondes et des fractures osseuses 
sous-jacentes. 
 
 
 

 
 

 
 
Figure 25. Plaie par machette au niveau du poignet gauche en forme de demi-lune. 

Fractures récentes du 2ème  et 3ème métacarpiens par mécanisme contendant. 
Les autres traits de fracture correspondent à des fractures anciennes, le patient 

ayant « une activité à risque ». 
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  II.3.2.2 Haute énergie, notions de balistique lésionnelle 
 
 Les traumatismes perforants à haute énergie sont l’apanage des armes à feux 
mais aussi des éclats d’explosif ou de tout autre objet propulsé à haute vitesse. De 
manière générale, la balistique est la science qui étudie le mouvement des corps 
lancés dans l’espace [19]. Elle désigne usuellement l’étude des projectiles d’armes à 
feu. 
 
 On distingue : 
 
 • La balistique proximale, interne ou initiale, qui correspond aux phénomènes 
 qui régissent le projectile de l'inflammation de l'amorce à la sortie du canon. 
 
 • La balistique intermédiaire ou de vol, qui analyse le comportement de la balle 
 de la bouche du canon à la cible. 
 
 • La balistique terminale, d’effet ou lésionnelle, qui décrit les interactions 
 théoriques entre le projectile et la cible spécifique qu'est le corps humain. En 
 analysant les modes possibles de transfert énergétique, elle extrapole les 
 lésions probables. [23, 24] 
 
 

Perte d’énergie cinétique 
 

 La gravité d'une blessure est directement reliée à la quantité d'énergie 
cinétique perdue dans le tissu et non à l'énergie totale transportée par la balle. 
Si une balle pénètre un corps – c'est-à-dire ne ressort pas –, toute son énergie 
cinétique aura été utilisée dans la formation de la blessure. 
D'un autre côté, si la balle traverse un corps – c'est-à-dire ressort de l'autre côté –, 
une partie seulement de l'énergie est utilisée dans la formation de la blessure. 
C'est ainsi qu'une balle A possédant 2 fois plus d'énergie cinétique qu'une balle B 
peut produire une blessure moins sévère que B, parce que A traverse le corps alors 
que B ne le fait pas. [23] 
 
 
 La quantité d'énergie cinétique perdue par une balle dépend de 4 facteurs 
principaux [23] : 
 

• Le premier est constitué par la quantité d'énergie cinétique initiale possédée 
par la balle au moment de l'impact. Ceci a déjà été décrit et dépend de la 
vitesse et de la masse de la balle. 

 
• Le second facteur est l'angle de lacet de la balle au moment de l'impact. 
L'angle de lacet (embardée) de la balle se définit comme étant le déport du 
grand axe de la balle par rapport à la ligne de trajectoire. 

 
 Quand une balle est tirée à partir d'un canon rayé, le rainurage communique à 
la balle un mouvement rotatoire gyroscopique. Le but de cette rotation est de 
stabiliser la trajectoire aérienne de la balle. 
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Figure 26. Rotation d’une balle. 

 
 Ainsi, au moment où la balle quitte le canon, elle tourne autour de son grand 
axe, lequel correspond par conséquent à la ligne de tir. Cependant, dès que la balle 
quitte le canon, elle commence à osciller ou à être soumise à un mouvement de 
lacet. L'importance du mouvement de lacet d'une balle dépend des caractéristiques 
physiques de la balle ainsi que du rayon de spiralage du rainurage du canon et de la 
densité de l'air. 
 

 
Figure 27. Oscillation d’une balle. 

 
 Au fur et à mesure que la balle s'éloigne de la bouche du canon, le maximum 
d'amplitude d'oscillation (le degré de l'angle de lacet) décroît de plus en plus. Cette 
stabilisation de la balle au fur et à mesure qu'augmente la portée explique 
l'observation faite que les blessures rapprochées sont souvent plus destructives que 
les blessures à distance. Ceci explique également le fait qu'une balle d'arme rayée 
pénètre plus profondément à 100 mètres qu’à 10 mètres. 
 
 Quoique la rotation de la balle autour de son axe soit suffisante pour stabiliser 
la balle dans l'air, elle reste insuffisante pour stabiliser la balle quand elle pénètre 
dans un milieu plus dense. Ainsi, aussitôt que la balle pénètre dans le corps, elle 
commence à osciller. Quand la balle commence à osciller, sa section frontale devient 
plus grande, la force de freinage augmente, et une plus grande quantité d'énergie 
cinétique est perdue. Si la trajectoire à travers le tissu est assez longue, le 
mouvement de lacet augmente à un degré tel que la balle devient complètement 
instable et peut basculer tête-bêche à travers le tissu. 
 

 
Figure 28. Basculement d’une balle. 

 
 L'augmentation soudaine de la force de résistance ou du mouvement de lacet 
fait subir à la balle une telle force qu'elle peut se briser. 
 
 • Le troisième facteur qui influence la quantité d'énergie cinétique perdue dans 
le corps est l’ensemble des caractéristiques de la balle elle-même : son calibre, sa 
forme et sa composition. 
 
 L’aérodynamisme de la balle détermine la pénétration de la balle au sein des 
tissus et la résistance qui en découle, source de transfert d’énergie. Ainsi, les balles 
à pointe mousse, étant moins aérodynamiques que les balles pointues, sont plus 
freinées par le tissu et par là perdent une plus grande quantité d'énergie cinétique.  
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 Mais la forme de la balle ainsi que sa structure – présence ou absence de 
jaquette de blindage ; longueur ; épaisseur ; dureté du plomb utilisé dans la balle ; 
présence d'une pointe creuse – influencent également le degré de déformation de la 
balle et donc sa pénétration. Les balles expansives qui s'ouvrent dans le tissu sont 
davantage freinées que les balles carénées par une jaquette métallique de blindage, 
lequel résiste à la force d'expansion, et ne perdent qu'un minimum d'énergie 
cinétique lors de leur passage à travers le corps. 
 
 Les balles à pointe mousse, à pointe creuse et à percussion centrale d'armes 
rayées longues tendent non seulement à l'expansion en traversant le corps, mais 
aussi à se fragmenter. Cette fragmentation se produit, qu'il y ait ou non percussion 
d'un os. Les fragments de plomb issus de la masse principale de la balle se 
comportent comme des projectiles secondaires, entrant en contact avec de plus en 
plus de tissu et augmentant la taille de la cavité de la blessure et ainsi la gravité de 
cette dernière. La fragmentation des projectiles doit être mise en relation avec leur 
vitesse. 
 
 • Le quatrième facteur qui détermine la quantité d'énergie cinétique perdue par 
une balle est l’ensemble des caractéristiques du tissu : densité, épaisseur et 
élasticité. Plus grande est la densité du tissu perforé, plus le freinage est grand et 
plus importante est la perte d'énergie cinétique. Une densité plus grande augmente 
le mouvement de lacet aussi bien qu'elle ralentit la période du mouvement 
gyroscopique. Cette augmentation du mouvement de lacet et le ralentissement du 
mouvement gyroscopique conduisent à un freinage plus important et à une perte 
accrue d'énergie cinétique. 
 
 

Phénomènes d’ondes 
 

 Ces phénomènes d’ondes ont été mis en évidence par Harvey en 1948 [33]. 
Ils sont créés par les projectiles à vitesse moyenne ou à vitesse élevée. Bien que 
leur réel pouvoir lésionnel soit contesté [34], ils méritent d’être décrit ici. 
 
 Une première onde sonore précède le projectile. Elle ne serait pas 
directement vulnérante. 
 
 Une deuxième, dite « onde de choc », correspond à la pénétration du 
projectile dans un milieu plus dense que l’air. Elle entraîne un étirement des tissus. 
Ce repoussement des tissus se fait de manière ondulatoire en fonction de l’élasticité 
des différents tissus et de leur capacité à reprendre leur forme initiale. Cela peut 
entraîner des ruptures tissulaires par transmissions de pressions à distance du trajet 
de la balle. 
 
 

Constitution du canal vulnérant [24, 32, 35] 
 
 Suivant les mécanismes physiques décrits précédemment, la pénétration d'un 
projectile se déroule en 3 phases. Ces 3 phases ont pu être mises en évidence par 
des modélisations expérimentales avec des tirs sur des blocs de gélatine. 
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 • L’entrée ou le neck : c'est le point initial de pénétration du projectile. Son 
diamètre correspond approximativement à la section du projectile. La plaie cutanée 
correspondante est donc généralement circulaire, avec des petites déchirures et des 
lacérations sur la périphérie. 
La longueur du canal, du neck proprement dit, est variable en fonction du calibre et 
de la structure du projectile. 
 
 

 
 

Figure 29. Entrée. 
 
 

• La bulle : elle est composée de la cavité temporaire et de la cavité résiduelle. 
C'est la zone où le projectile produit ses effets maximaux. C'est dans cette 
zone que le projectile déchire et repousse au maximum les tissus, bascule 
spontanément, s'expanse, ou se désintègre. Là aussi sa longueur et son 
diamètre sont en fonction du calibre et de la structure du projectile. 

 
 Elle se décompose en 2 parties : 
 

▪ Le strech ou la cavité résiduelle ou encore la cavité permanente : c'est 
la zone lésée, le canal vulnérant proprement dit. Dans cette zone, les 
tissus  sont étirés à la limite de leur élasticité et se déchirent ou 
explosent. Les  lésions qui en découlent sont irréversibles. C'est 
cette cavité résiduelle qui  correspond aux dégâts objectifs et 
permanents – le fameux cône d'attrition. 

 
▪ Le cruch ou la cavité temporaire : c'est la zone périphérique située 
autour du strech. C'est une zone de compression, correspondant à la 
limite  des dilatations induites par la surpression. Les tissus rejetés 
violemment hors du trajet de la balle déterminent une cavité temporaire 
subissant une série de pulsations avant de finalement disparaître. Les 
dégâts anatomiques dans cette zone seront donc principalement 
fonction des capacités d’absorption des tissus et de leur élasticité. On 
conçoit donc la possibilité de lésions à distances si le point de rupture 
au cisaillement est atteint. 
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Figure 30. Canal vulnérant d’une balle. [24] 
 
 
 En cas d'éclatement du projectile, de projections de débris et d’esquilles d'os, 
le canal vulnérant principal est bordé par des canaux vulnérants annexes qui suivent 
le même axe de progression. Ces canaux ont un strech de la section de l'éclat, et le 
crush est réduit, mais ils peuvent atteindre un organe vital non situé dans l’axe 
principal. Dans ce cas de figure, le canal vulnérant est dit « en poulpe », car celui-ci 
prend la forme schématique d'un corps ovale de poulpe prolongé par des tentacules 
(canaux annexes). 
 
 

 
 

Figure 31. Canal vulnérant en poulpe après fragmentation de la balle. [24] 
 
 

▪ La sortie : elle est unique si le projectile est resté intact. Elle peut être 
multiple si la balle s’est fragmentée, avec une sortie principale – celle de la 
masse résiduelle la plus importante du projectile – et des sorties annexes où 
débouchent les canaux périphériques. 
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Elle possède une forme de cratère, les chairs formant un bourrelet sur sa périphérie. 
Son diamètre est supérieur à la section du projectile. Elle ne présente pas 
obligatoirement une forme circulaire. Elle atteint plusieurs centimètres de diamètre. 
Les tissus dans sa périphérie sont lacérés. À l'intérieur se trouvent des débris d'os ou 
des morceaux des organes internes lésés. 
 
 

 
 

Figure 32. Sortie 
 
 

 Ces 3 phases sont présentes dans la plupart des cas de lésions par projectiles 
– sauf si le projectile reste à l'intérieur –, que ce soit un projectile de forme ordonnée 
ou anarchique. La différence dans les lésions se produit par la longueur et le 
diamètre de ces phases. 
 
 

Les différents types de plaie d’entrée [23] 
 
 La plaie d’entrée peut prendre de multiples aspects en fonction de plusieurs 
paramètres. L’analyse de cette plaie renseigne le médecin légiste sur ces 
paramètres. 
 
 La plaie peut se caractériser par : 
 
 • Ses dimensions. 
 
 • Sa position anatomique. 
 
 • La possibilité d’une plaie principale avec des plaies secondaires. 
 
 • La forme de la plaie : punctiforme unique ou multiple, circulaire, ovalaire, 
 étoilée, arquée, déchiquetée, lacérée, éclatée… 
 
 • Un soulèvement épidermique. 
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 • La présence ou non de fissures périphériques. 
 
 • La présence et la taille d’une collerette érosive, zone rougeâtre de peau 
 érodée plate voir déprimée entourant l'orifice d'entrée. 
 
 • La présence d’érosions en pétales. 
 
 • La présence ou non d’une empreinte d’arme. 
 
 • L’empreinte de suie, produite par la combustion de la poudre, composée de 
 carbone, de particules métalliques. 
 
 • La présence d’un tatouage par poudre : nombreuses lésions punctiformes de 
 couleur brun rouge à rouge orangé. 
 
 • La présence d’autres dépôts métalliques de fibres de vêtements. 
 

• L’empreinte possible d’accessoires vestimentaires – bouton, boucle de 
bretelles… 

 
 • Une possible brûlure causée par les gaz dont la forme peut varier, la 
 présence de poils brûlés ou non. 
 
 • La présence d’esquilles osseuses plus rares qu’au niveau de l’orifice de 
 sortie. 
 
 • La présence d’autres tissus ou liquide biologique. 
 
 • Si la victime est morte, toutes les lésions liées à la décomposition du corps. 
 
 
 Les paramètres qui régissent l’aspect de la plaie sont les suivants : 
 

• L’aspect de la plaie peut être catégorisé en fonction de la distance comprise 
entre la bouche de l’arme et la cible : bout touchant, bout portant, distance 
intermédiaire, tir distant. 

 
 ▪ Dans le cas des blessures à bout touchant, l’arme est au contact du 
 corps quand le coup de feu est donné. Elles peuvent être dites à bout 
 touchant appuyé, non appuyé, oblique ou incomplet (variante de l’oblique). 
 
 ▪ Dans les blessures à bout portant, la bouche de l'arme n'est pas en 
 contact avec la peau, mais est située à courte distance de celle-ci. 
 
 ▪ Une blessure par arme à feu à distance intermédiaire est celle dans 
 laquelle l'arme est tenue à distance du corps au moment du tir, mais d'une 
 façon assez rapprochée pour que des grains de poudre, éjectés de la bouche 
 de l'arme, en même temps que la balle, produisent un tatouage de la 
 peau. Ces marques représentent la condition sine qua non de la présence 
 d'une blessure à distance intermédiaire. 
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▪ Dans les blessures à distance, les seules marques produites sur la cible sont 
celles de l'action mécanique de la balle perforant la peau. 

 
• L’angle de tir peut être perpendiculaire à la peau, oblique, tangentiel à 
rasant. En fonction de la partie du corps visée et de l’angle, il peut exister un 
premier orifice d’entrée, un orifice de sortie puis un deuxième orifice d’entrée. 

 
• Le site anatomique et les tissus sous-cutanés (notamment osseux) auront 
une influence sur l‘aspect de la plaie avec la possibilité de ricochet. 

 
• Le type de projectile, son calibre, son profil, sa composition, sa vitesse, son 
amorce… 

 
• Le type d’arme, son intervalle barillet-canon, la présence ou non de cache-
flamme, de silencieux… 

 
 • La présence d’un objectif intermédiaire. 
 
 • La présence de vêtements sur la victime. 
 
 • Si le tir a été réalisé en ante mortem ou en post mortem. 
 
 • Le temps entre le tir et la découverte de la plaie. 
 
 

 
 

Figure 33. Blessure à bout portant oblique montrant une zone parcheminée noirâtre 
située du même côté que la bouche, c'est-à-dire orientée vers l'arme. [23] 
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Figure 34. Blessure par arme à feu à distance intermédiaire avec la bouche de l'arme 
en position très incidente par rapport à la peau. Tatouage par poudre situé du même 

côté que le canon. La flèche indique la direction de la balle. [23] 
 
 

 
 

Figure 35. Érosions irrégulières d'un côté de la poitrine autour d'une blessure par 
réentrée, provoquée par une balle à grande vitesse qui est ressortie du bras. [23] 

 
 

 
 

Figure 36. Empreinte de la bouche de l'arme (révolver). [23] 
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Les différents types de canaux vulnérants [36] 
 

 La morphologie du canal vulnérant est également influencée par les 
paramètres cités précédemment. Mais les facteurs tissulaires jouent un rôle 
important, surtout la densité et l'élasticité des tissus concernés par le traumatisme. 
Plus la densité des tissus sera élevée et leur élasticité faible, plus le transfert 
d'énergie sera important. 
 
 Ainsi, les structures osseuses, les plus denses de l'organisme, seront celles à 
haut transfert d'énergie avec pour conséquence la possibilité de fracas complexes. 
 
 Les organes à haute teneur en eau, denses et peu élastiques, comme les 
organes pleins abdominaux, les reins, le coeur et le cerveau, sont le siège de lésion 
à type d'éclatement et de broiement. 
 
 Les organes à haute teneur en air, peu denses et élastiques, comme le 
poumon, l'estomac, la vessie, sont plus résistants aux traumatismes balistiques du 
fait du faible transfert d'énergie observé en l'absence de fragmentation du projectile. 
Toutefois, un estomac plein ou une vessie pleine se comporteront comme des 
organes denses au regard d'un traumatisme balistique. 
 
 
Nous présentons ici quelques exemples de canaux vulnérants possibles. 
 
 

 

 
 

Figure 37. Trajet rectiligne d'une balle très lourde à travers les muscles donnant un 
tunnel d'attrition assez régulier. [36] 
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Figure 38. Trajet rectiligne d'une balle très lourde à travers le poumon donnant un 
tunnel d'attrition moins régulier qu'à travers les muscles. [36] 

 
 

 
 
Figure 39. Effet de champignonnage d'une balle en plomb non blindée : chambre de 

cavitation, absence d'orifice de sortie. [36] 
 
 

 
 
Figure 40. Balle blindée, de vitesse supersonique, déstabilisée sur sa trajectoire. Pas 
d'orifice de sortie, mais les chambres de cavitation définitive et temporaire ont détruit 

un pédicule vasculo-nerveux. [36] 
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Figure 41. Balle blindée, de vitesse supersonique, énorme orifice de sortie 
correspondant aux chambres de cavitation. [36] 

 
 

 
 

Figure 42 Effet d'une balle à fragmentation avec fragments osseux multiples. [36] 
 
 

 
 

Figure 43. Comportement aléatoire de plombs de chasse qui sont moins vulnérants 
que les éclats. [36] 
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Les différents types de plaies de sortie [24] 
 

 Les blessures de sortie, qu'elles soient la conséquence d'un tir à bout 
touchant, à distance intermédiaire ou à distance, ont toutes les mêmes 
caractéristiques générales. 
 
 Typiquement, elles sont plus grandes et plus irrégulières que les blessures 
d'entrée et, à quelques rares exceptions près, ne possèdent pas de collerettes 
érosives. Les blessures de sortie sont en forme d'étoile, en forme de déchirure, en 
forme de croissant, circulaire ou tout à fait irrégulière. 
 
 L'aspect plus grand, mais aussi plus irrégulier, des blessures de sortie est dû 
à plusieurs facteurs : 
 
 • La balle a perdu sa stabilité et sa tendance naturelle au mouvement 
 d'embardée s'accentue. La balle peut sortir en position plus ou moins oblique. 
 
 • La balle peut être déformée lors de son passage à travers le corps. Elle 
 présente alors une plus grande surface. 
 
 • La sortie peut se faire à différents stades du cône d’attrition. Celui-ci pouvant 
 prendre de multiples aspects, l’orifice de sortie prend lui-même ces multiples 
 aspects. 
 
 • La plaie de sortie est le plus souvent constituée par la balle, mais peut être 
 également créée par les fragments de celle-ci, des esquilles d’os… 
 
 • La présence d’une surface rigide, d’un vêtement, peut également modifier 
 l’aspect de la blessure de sortie. On observera des berges érodées. 
 
 • La nature de la peau détermine également l’aspect de cette plaie. Ainsi, sur 
 une peau flasque, la blessure de sortie sera plutôt petite et en forme de 
 déchirure. 
 
 • La balle peut également finir sa course au niveau sous-cutané mais entraîner 
 des déchirures épidermiques. 
 
 

   
 

Figure 44. Différents types d’orifices de sortie. [24] 
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 Par ailleurs, pour un orifice d’entrée donné, on peut observer plusieurs orifices 
de sorties. Ces orifices de sorties sont créés par les fragments de la balle et les 
éclats d’os. En intervention, nous avons également observé un phénomène 
d’explosion de la peau, supposé lié à la pulvérisation de la balle, créant de véritables 
déchirures du tissu cutané. 
 
 

 
 

Figure 45. Plaies par balle blindée de calibre 5,56 mm tiré par un Famas, 
fragmentation de la balle avec fracture multi comminutive de l’extrémité inférieure de 

l’humérus. Orifice d’entrée (1) au niveau de la partie proximale face externe de 
l’avant bras gauche. 3 orifices de sorties sur la partie distale du bras en forme de 
déchirure, un sur la face postérieure (3), un autre au niveau antéro externe (2), un 

dernier au niveau antéro interne (non visible sur la photo). 
 
 
   Aspects particuliers des lésions balistiques 
 
 Les plaies par projectiles multiples, plombs de chasse par exemple, ont été 
classées selon 3 types [37] en fonction de la distance de tir : 
 
 • Type 1 : le tir à grande distance, supérieure à 12 mètres, entraîne un 
 polycriblage superficiel. 
 
 • Type 2 : le tir à courte distance, entre 3 et 12 mètres, entraîne un 
 polycriblage profond. 
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 • Type 3 : le tir à bout portant, entraîne une plaie d’entrée de grande taille avec 
 des lésions pariétales et viscérales importantes. 
 
 

 
 

Figure 46. Classification des plaies par arme de chasse. [37] 
 
 
 

 L'embolisation d'un vaisseau sanguin par balle est un événement peu 
commun. Quand il survient, il concerne généralement le système artériel. 
L'embolisation doit être suspectée en cas de blessures pénétrantes par balle quand 
celle-ci n’est pas dans la région où elle est supposée se trouver ou quand elle est 
non visible au cours d'une radiographie de routine. Les régions d'entrée de balles les 
plus fréquentes en cas d'embolisation artérielle sont l'aorte et le cœur. [23] 
 
 
 
 
 
 Conçues pour tuer, blesser, handicaper, les armes ont des pouvoirs lésionnels 
variés entraînant des blessures intentionnelles, souhaitées par l’assaillant. De fait, 
tenter de sauver, guérir les victimes d’armes est un exercice difficile qui va à 
l’encontre de la volonté d’un autre. 
Bien que ce combat entre soignants et agresseurs ne soit pas à armes égales, la 
médecine et ses acteurs ont, en même temps que le développement de ces 
machines destructrices, développé des stratégies et des techniques pour maintenir la 
vie et restaurer la santé. 
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III Prise en charge 
médicale précoce des 

plaies par arme 
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III.1 Épidémiologie 
 
 L’incidence des plaies par arme varie entre 5 et 13% de l’ensemble des 
traumatismes en France. [25] 
 
 Ils sont beaucoup moins fréquents qu’aux États-Unis où, à Miami par 
exemple, ils représentent 35% des patients admis pour traumatisme. La moitié est 
due à des armes à feu. [38] 
 
 À Marseille, entre 2001 et 2005, les traumatismes pénétrants représentent 1% 
des victimes pris en charge par le SMUR du Bataillon marine des Pompiers de 
Marseille, et 9,5% des traumatismes. [39] 
En 2002-2003, ils ont représenté 13% des admissions en salle de déchoquage de 
l'hôpital Édouard Herriot de Lyon et ont été essentiellement secondaires à des plaies 
par arme blanche. [38] 
À titre indicatif, les services de police et de gendarmerie donnent un total de 166 311 
homicides et coups et blessures pour l’année 2006 en France, soit environ 280 pour 
100 000 habitants. [40] 
 
 La moyenne d’âge des victimes de plaies par arme varie entre 20 et 35 ans. 
[41-43] 
 
 Le sex-ratio est toujours en faveur des hommes, allant jusqu’à 15 hommes 
pour une femme dans une série de 140 cas à Sydney. [41] 
 
 La proportion de tentatives de suicide varie entre 15 et 33%. Elle est de 22% à 
Marseille [39], 15% en région parisienne, 33% aux États-Unis [44], et 15% en 
Australie. [41] 
 
 Le ratio arme à feu/arme blanche est très variable en fonction des études et 
des régions du globe. Allant de 1 pour 6 en région parisienne [44], 1 pour 4 à Dakar 
[45] et 1 pour 2 à Marseille [39] (comme à Sydney [41]) ; ce ratio peut s’inverser, 
comme en Afrique du sud où il est de 1,5 pour 1 [46], ou aux États-Unis, allant de 6 à 
9 plaies par arme à feu pour une plaie par arme blanche [44]. 
 
 

 
 

Figure 47. Distribution des armes utilisées lors des meurtres aux USA en 1996. [44]. 
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 En France, le taux de mortalité des traumatismes pénétrants est de 15% en 
préhospitalier, 6% par armes blanches et 32% par armes à feu [39]. 
Les données américaines prenant en compte les victimes transportées jusqu’au 
Trauma-Center donnent un taux de mortalité de 2% pour les armes blanches et de 
16% pour les armes à feu. [47] 
En Australie, le taux de mortalité toutes armes confondues atteint 21%.[41]  
 
 À titre indicatif, l’OMS donne, pour l’année 2006, un taux d’homicide en 
France de 0,9 pour 100 000 habitants, de 6 aux États-Unis et de 27 au Brésil [12]. En 
Guyane, les données de la préfecture sont de 28 pour 100 000 habitants pour 
l’année 2003. 
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III.2 Spécificités des lésions par arme 
 
 
 
 Les blessures par arme, bien que présentant de multiples aspects, relèvent de 
la discipline médicale traumatologie. Le but de ce chapitre est donc bien de décrire 
quelques spécificités de la traumatologie par arme et non d’être exhaustif quant aux 
possibles lésions liées aux armes. 
 
 
 
 

 III.2.1 Tête et cou 
 
 
 En temps de guerre, la topographie des plaies par armes a été bien étudiée. 
Les lésions de la tête et du cou représentent entre 10 et 20% des cas. [32, 48] 
 
 La fréquence des plaies de la tête et du cou par traumatisme pénétrant en 
pratique civile est très variable en fonction des études, des types d’armes, des 
critères d’inclusions... 
Citons néanmoins quelques chiffres. En région parisienne, lors d’une étude portant 
sur 304 plaies par arme à feu, 45% concernaient la tête et le cou [44]. À Londres, 
une série de 201 plaies par arme blanche montre 17% de blessures de la tête et du 
cou. [49] 
 
 La mortalité de ces plaies est bien sûre fonction de la région atteinte : 
 
 • En cas d’atteinte cranio-cérébrale, la mortalité varie entre 30 et 80%. [50-53] 
  

• Elle est plus faible dans les cas d’atteinte du cou : entre 1 et 6%. [54-57]  
 
 • Pour les traumatismes maxillo-faciaux, elle se situe entre 1 et 4%. [58, 59] 
 
 
 
  III.2.1.1 Crâne 
 
 Les plaies du cuir chevelu sont très hémorragiques [60]. Dans les 
traumatismes contondants ou par balle à bout portant, elles peuvent avoir un aspect 
dilacéré, étoilé du fait de la présence de la voûte crânienne sous-jacente. [23] 
 
 Les fractures des os du crâne ou du massif facial sont la plupart du temps 
évidentes. Elles peuvent passer inaperçues en cas de traumatisme contendant, 
tranchant, perforant à basse énergie ou de trajet lésionnel balistique aberrant. 
 Les esquilles d’os, suivant généralement le trajet de la balle, permettent, en 
fonction de leur emplacement, de différencier un orifice d’entrée d’un orifice de sortie. 
Ils peuvent créer des canaux lésionnels secondaires. [23] 
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 Des fractures, secondaires à l’onde de pression liée au projectile, peuvent être 
observées, notamment au niveau des os de l’orbite. [23] 
 
 Les lésions cérébrales sous-jacentes feront toute la gravité des plaies cranio-
cérébrales. Une atteinte des 2 hémisphères, des contusions supra-tentorielles, une 
hémorragie ventriculaire annoncent un mauvais pronostic. 
Cliniquement, le score de Glasgow initial ainsi que la réactivité pupillaire, reflet de 
l’augmentation de la pression intra-crânienne, sont corrélés à ces atteintes 
cérébrales et donc au pronostic. [51, 61-65] 
 
 Dans les blessures par arme à feu, l’absence d’orifice de sortie (90% des cas 
[23]) ne préjuge pas d’un pouvoir lésionnel moindre du tir. En effet, il existe plusieurs 
situations : 
 

• La balle peut, par les phénomènes vus précédemment, avoir perdu une 
quantité d’énergie cinétique suffisante pour être totalement arrêtée, et ainsi 
créer un canal lésionnel plus important qu’en cas de tir transfixiant. [23, 24]  

 
• Le projectile peut avoir ricoché sur les tables internes de la voûte crânienne 
(20 à 25% des blessures cérébrales non transfixiantes), et ainsi former 
plusieurs canaux lésionnels. [23, 24]  

 
• La balle ayant trajet tangentiel peut également ricocher sur les tables 
externes de la voûte crânienne et ainsi avoir un trajet sous-cutané. Le choc 
peut néanmoins créer des dégâts intra-parenchimateux par effet contondant. 
[23, 24, 66] 

 
 Cet aspect contondant du traumatisme doit être évoqué dans les plaies par 
armes contondantes bien sûr, mais aussi par les armes blanches lourdes comme les 
machettes. Ainsi, dans toute plaie du cuir chevelu par arme, le clinicien doit 
rechercher des signes de lésion cérébrale. 
 
 Les plaies pénétrantes du cerveau par arme blanche présentent la 
particularité de créer des désordres vasculaires dans 30% des cas : anévrysmes 
vasculaires, fistules artério-veineuses, vasospasmes, ischémie [67]. Les anévrysmes 
traumatiques apparaissant dans les quelques jours qui suivent et peuvent se rompre, 
dans la semaine qui suit, dans 19% des cas [68]. Il est donc nécessaire de réaliser 
une angiographie cérébrale post-traumatique et de la répéter [69, 70]. 
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Figure 48. Plaie par hache, avec fracture du crâne majeure, prise en charge à Saint-
Laurent-du-Maroni. Le patient est mort 10 heures après le coup. 

 
 
 
  III.2.1.2 Face 
 
 Au niveau de la face, les éléments nobles sont nombreux et superficiels, et 
leurs lésions doivent être systématiquement recherchées, surtout dans les plaies par 
arme blanche d’allure bénigne. Ces éléments nobles sont : 
 
 • En para-médian, l’émergence des 3 branches sensitives du nerf trijumeau ; 
 
 • Le tronc et les branches du nerf facial ; 
 
 • Le globe oculaire ; 
 
 • Les voies lacrymales au tiers interne des paupières ; 
 
 • Le canal de Sténon sur le tiers médian de la ligne unissant le tragus au pied  
 de l’aile du nez ; 
 
 • Les vaisseaux faciaux, en avant de l’angle mandibulaire et dans le sillon 
 naso-génien. [60] 
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 Dans les traumatismes pénétrants à haute énergie, les dégâts des parties 
molles et du squelette sont très importants. La majorité se trouve dans le tiers 
inférieur de la face [58], avec des fractures de la mandibule dans plus de 50% des 
tirs par arme de poing [71], et dans la presque totalité des cas de tentative de suicide 
[72]. 
 
 Ces faits montrent les difficultés de maintenir perméable les voies aériennes 
supérieures (VAS). Poser l’indication d’intubation oro-trachéale (IOT) en urgence est 
alors plus complexe [73]. Si l’IOT est impossible, l’intubation rétrograde doit alors 
être l’alternative de choix [73] à la trachéotomie en urgence qui peut être nécessaire 
dans certains cas [59]. 
 
 Enfin, l’aspect spectaculaire des traumatismes pénétrants maxillo-faciaux ne 
doit pas faire occulter d’autres lésions associées [73], et notamment les lésions intra-
crâniennes présentes dans 6 à 9% des cas de plaies par arme à feu [59, 72]. 
 
 

 
 

Figure 49. Destruction importante du massif facial suite à une tentative de suicide par 
fusil de chasse. Hopital Inter Armée Sainte-Anne. [45] 
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  III.2.1.3 Cou 
 
 Classiquement divisé en 3 zones, le cou est le siége de nombreux éléments 
nobles [56] : 
 
 • Les plaies de la zone I, du creux sus-claviculaire au cartilage cricoïde, sont 
 volontiers intriquées avec les lésions thoraciques. 
 
 • Celles de la zone II, du cartilage cricoïde à l’angle de la mâchoire, peuvent 
 léser la plupart des structures nobles vasculaires, nerveuses, respiratoires et 
 digestives. 
 
 • Dans la zone III, de la face latérale du cou jusqu’à la base du crâne, 
 peuvent être touchées les artères essentielles au cerveau, carotide interne et 
 vertébrale. 
 
 Ainsi on distingue 4 principaux types de risques [56] : 
 
 • Respiratoire, par atteinte directe des VAS ou par compression liée à un 
 hématome. 
 
 • Hémorragique, primaire et massive par lésion importante vasculaire, ou 
 secondaire par formation d’anévrysme. 
 
 • Neurologique, par atteinte directe des nerfs ; par ischémie cérébrale sur 
 thrombose, dissection, section ou spasme des artères, par compression 
 (hématome ou os), contusion, section médullaire [54]. 
 
 • Infectieux, localement mais aussi au niveau du rachis osseux, du LCR, et du 
 médiastin. 
 
 • Digestif, par lésion de l’œsophage, qui s’avère cependant rare. [74] 
  
 Même si l’exploration chirurgicale ne révèle finalement aucune lésion majeure 
chez 30% des patients symptomatiques (signes hémorragiques ou difficultés 
respiratoires) [56, 75], chez 38% des patients à la symptomatologie peu bruyante, 
l’exploration chirurgicale retrouve des lésions importantes [55]. 
 
 Une victime de plaie par arme au niveau du cou peut, et cela semble 
compréhensible vu l‘aspect anxiogène d’un telle blessure, être très agitée. Cette 
agitation pourra être très délétère et amener le patient soit à retirer l’arme ou tout 
autre corps étranger et ainsi provoquer une hémorragie massive, soit à mobiliser le 
cou et décompenser ainsi des lésions vasculaires ou médullaires instables. Dans le 
même ordre d’idée, une prise en charge trop interventionniste en préhospitalier peut 
avoir de graves conséquences : pénétration d’air dans le médiastin par ventilation au 
masque, aggravation des lésions vasculaires par une pose de sonde gastrique ou 
par une IOT non justifiée, aggravation de l’hémorragie par le rétablissement de la 
pression artérielle… [56] 
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 La tête et le cou peuvent également être le siège de lésion par blast. 
Les atteintes auriculaires sont alors les plus fréquentes au cours du blast aérien. La 
perforation du tympan survient dans 80% des cas et est bilatérale dans 10% des cas. 
Des lésions cérébrales maxillo-faciales ou oculaires peuvent également être 
observées. Le mécanisme de ces dernières est controversé, effet primaire ou 
tertiaire. [26] 
 
 
 

 III.2.2 Thorax 
 
 
 Pour le thorax aussi, les données civiles sont très variables, comprises entre 
19% et 34% des plaies par arme [44, 49]. 
 
 En temps de guerre, chez des soldats portant des gilets pare-balles, elles 
représentent 4% à 10% des blessés [32, 44], mais 7 à 15% des morts [44]. 
 
 La mortalité des lésions thoraciques est de 3% aux États-Unis chez les 
victimes arrivées au centre de traumatologie, toutes armes confondues [76], contre 
70% en temps de guerre [36]. 
 
 
 
  III.2.2.1 Trajet lésionnel et atteintes prévisibles 
 
 Associé à la connaissance de l’arme, l’examen de la plaie d’entrée, sa 
localisation exacte, son aspect (hémorragique, soufflante…), l’association à un 
emphysème sous-cutané et une éventuelle porte de sortie permettent de prédire un 
trajet lésionnel ainsi que les potentiels organes lésés. [77] 
 
 

 
 

Figure 50. Projection des zones lésionnelles anatomiques. [77, 78] 
 



 105 

 Une plaie dans la région précordiale parasternale doit faire suspecter une 
atteinte du cœur. [77]  
 
 En deçà de la 7ème côte, il convient de suspecter une perforation du 
diaphragme et donc une atteinte abdominale associée dans 17 à 39%. [44, 77, 79] 
 
 La possibilité d’une atteinte rachidienne et médullaire est toujours possible 
dans les plaies par arme à feu, aggravant alors le pronostic. [25, 44,80] 
 
 
  III.2.2.2 Appareil respiratoire 
 
 Dans 80% des traumatismes pénétrants du thorax, on retrouve un 
hémopneumothorax traduisant, dans la plupart des cas, une effraction de la plèvre et 
une atteinte du parenchyme pulmonaire [44]. Le caractère hémorragique est alors lié 
à un saignement veineux parenchymateux dans la cavité temporaire ou permanente 
[44, 77, 79]. L’hémopneumothorax ne nécessite alors qu’un simple drainage [79]. 
 
 La présence de fuite d’air persistante doit faire évoquer une atteinte trachéo-
bronchique [25, 44, 79]. Ces lésions trachéo-bronchiques, bien que rares en cas de 
traumatismes pénétrants, entraînent un décès précoce ou des insuffisances 
respiratoires aiguës [44]. 
 
 De même, un drainage de sang important, supérieur à 500 ml.h-1 doit faire 
envisager une thoracotomie d’urgence à la recherche de plaie cardiaque ou de gros 
vaisseaux [79]. 
 
 Le pneumothorax, en cas de fuite d’air importante, devient alors compressif 
dans 2 à 3% des traumatismes pénétrants du thorax [79]. 
Après pose du drain thoracique, il convient de réaliser une radiographie, 
particulièrement en cas de plaie par projectile, afin d’identifier sa trajectoire et la 
présence éventuelle d’autres lésions [79]. 
 
 Les poumons sont également le siége privilégié des lésions de blast. Cette 
localisation fait toute la gravité de ce type de traumatisme. On observe : 
 
 • Un oedème pulmonaire lésionnel volontiers hémorragique ; 
 
 • Des ruptures des alvéoles et bronchioles pouvant provoquer un emphysème 
 interstitiel, des pneumatocèles, un pneumomédiastin, un pneumothorax ; 
 
 • Des ruptures vasculaires pouvant provoquer hémoptysies, hématocèles voire
 hémothorax ; 
 
 • L’association d’une rupture alvéolaire et d’une rupture vasculaire peut 
 entraîner des embolies gazeuses ; 
 
 • Des lésions laryngo-trachéales dues à l’impact du squelette cartilagineux sur 
 la muqueuse. [26] 
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 Les lésions observées peuvent être également des brûlures associées à des 
lésions d'inhalation de gaz chaud, de fumée ou de débris. [25] 
 
 
  III.2.2.3 Cœur 
 
 Les plaies du cœur surviennent dans 6 à 10% des cas des blessés 
thoraciques arrivant à l’hôpital, quelle que soit l’arme. [44, 81] Bien qu’extrêmement 
graves, l’espérance de survie est très variable en fonction des études. [44] 
 
 Les plaies concernent en premier lieu le ventricule droit, puis le ventricule 
gauche, puis les oreillettes. [44] 
 
 La perforation du cœur entraîne une tamponnade, une hémorragie puis la 
dysfonction myocardique. La tamponnade a un effet protecteur limitant l’hémorragie, 
particulièrement en cas de plaie du cœur droit [79]. La tamponnade est présente 
dans 90% des cas de plaies par arme blanche, contre 20% des plaies par arme à feu 
[82]. Ceci expliquerait la mortalité moindre en cas d’attente par arme blanche, plus 
de patients arrivant à l’hôpital grâce à l’effet protecteur de la tamponnade [44]. 
 
 Les patients peuvent être asymptomatiques, présenter un choc hémorragique, 
un tableau de tamponnade, ou être en état de mort apparente. C’est en fonction de 
ces éléments, cliniques et hémodynamiques, que l’indication de thoracotomie en 
urgence, précédée ou non d’une ponction péricardique, se pose dans environ 5%  
des plaies du thorax [36, 44, 77,79, 80]. 
Le taux de mortalité, en cas de nécessité de thoracotomie, est alors de 69% pour les 
plaies par arme à feu contre 37% pour les plaies par arme blanche [83]. 
 
 Le risque d’embolie, liée à la présence d’un corps étranger dans la cavité 
cardiaque, impose le retrait du projectile le plus précocement possible [36]. 
 
 
  III.2.2.4 Vaisseaux 
 
 L’atteinte des vaisseaux thoraciques varie entre 0,3 et 10%, avec par ordre de 
fréquence l'artère sous-clavière suivie de l'aorte thoracique descendante, l'artère 
pulmonaire, la veine sous-clavière, les veines caves, l'artère innominée et les veines 
pulmonaires [44, 79]. 
 
 L’atteinte vasculaire peut être partielle ou complète, réalisant alors une 
section. En cas d’atteinte partielle, la rétraction des tuniques peut entraîner une plaie 
dite « sèche ». [25] 
 
 La grande mortalité de ces lésions est liée à l’hémorragie massive, l’embolie 
aérienne et l’abord chirurgicale difficile [79]. 
Cependant, elles peuvent être parfois pauci symptomatiques [44]. 
Parmi les cas les plus rares, les plaies de l'artère vertébrale passent souvent 
inaperçues, et sont découvertes secondairement dans le cadre d'une paraplégie 
associée au traumatisme thoracique par balle [25]. 
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  III.2.2.3 Œsophage  
 
 Comme dans la région cervicale, les atteintes oesophagiennes sont rares, et 
souvent masquées par les lésions cardiaques ou vasculaires associées. 
Elles doivent être suspectées en cas de trajet transmédiastinale du projectile. Les 
signes évocateurs sont un emphysème sous-cutané cervical, un pneumomédiastin et 
la présence de sang dans la sonde d’aspiration gastrique [44, 79]. 
Le risque majeur est alors la médiastinite [44, 79]. 
 
 
  III.2.2.4 Diaphragme 
 
 Les plaies du diaphragme ne sont pas anecdotiques. Présentes dans 1 à 3% 
des plaies thoraciques par arme, leur fréquence s’élève à 59% lors des atteintes 
basithoraciques gauches [44]. Citons le typique coup par arme blanche porté par un 
droitier visant le cœur [25]. 
 
 Les lésions intra-abdominales associées et le risque d’étranglement des 
anses intestinales, en font leur principale morbidité. Leur diagnostic est cependant 
difficile sur le moment, l’imagerie étant peu contributive et la symptomatologie peu 
bruyante dans la plupart des cas [44, 79]. 
 
 
  III.2.2.5 Rachis 
 
 Les traumatismes pénétrants par arme à feu sont, aux États-Unis, la 
deuxième cause de lésion traumatique rachidienne. L'atteinte du rachis dorsal est la 
plus fréquente (51,8%) et touche 20% des patients avec un trajet projectilaire trans-
médiastinal. L'atteinte médullaire aggrave alors l'instabilité hémodynamique. [44] 
 
 

 
 

Figure 51. Balle dans le canal au niveau de la vertèbre T11. 



 108 

 
  III.2.2.6 Paroi 
 
 La paroi thoracique peut subir des plaies superficielles du tissu cutané et des 
tissus mous, avec ou sans fracture costale. 
 
 En cas de plaies par armes de chasse ou par explosif, on peut observer des 
défects pariétaux massifs. Ces lésions importantes entraînent des difficultés 
respiratoires d’origine thoracique. Quand la surface de lésion est étendue et 
profonde – supérieure à 2 tiers de la surface pariétale –, l‘entrée d’air extérieure par 
la paroi est permise, entraînant un thorax soufflant. 
 
 Les lésions vasculaires pariétales – vaisseaux intercostaux et mammaires 
internes – peuvent entraîner des hémorragies importantes extériorisées ou 
alimentant un hémothorax [44]. 
 
 
 

 III.2.3 Abdomen 
 
 
 Entre 13 et 23% en pratique civile, [44, 50] les plaies abdominales 
représentent 6 à 20% des blessés de guerre [32, 84]. 
 
 Leur mortalité n’est pas anodine : 8% sur une série de 79 patients hospitalisés 
à l‘hôpital Édouard Herriot de Lyon [85] et 11% sur une série de 300 cas à Houston 
[86]. 
 
 De même que les plaies thoraciques sont associées, dans 25% des cas, à des 
lésions abdominales, 25% des victimes de plaies de l’abdomen présentent des 
lésions thoraciques. [32] 
 
 
 
  III.2.3.1 Anatomie, trajet lésionnel 
 
 L’abdomen et le pelvis sont des régions anatomiques complexes. Certains 
auteurs, décrivant les traumatismes pénétrants, distinguent la région abdomino-
thoracique contenant le diaphragme, l’estomac, le foie, la rate, le pancréas et le 
colon transverse [77] ; d’autres distinguent la région abdomino-pelvienne contenant 
le rectum, la vessie, l’utérus, la partie basse des anses grêles, le colon sigmoïde et 
les éléments vasculo-nerveux pelviens [84]. 
 
 Là encore, la localisation de la plaie d’entrée et la reconstitution théorique du 
trajet lésionnel (en prenant en compte les éléments de balistique lésionnelle et leurs 
inconnues décrits précédemment) permettent de supposer des éventuelles lésions 
sous-jacentes. 
3 types de trajets lésionnels sont classiquement décrits : latéro-latérale, antéro-
postérieur, postéro-antérieur [84]. 
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 Ainsi, une porte d’entrée au niveau de l’hypochondre gauche est 
classiquement associée à des lésions de la rate, du rein, de l’angle colique, de 
l’estomac ; l’hypochondre droit à des lésions du foie, du rein, de la veine cave 
inférieure, du duodénum, de l’angle colique ; la région abdomino-pelvienne à des 
lésions de la vessie, du rectum, des anses grêles et du sigmoïde. [32] 
 
 
  III.2.3.2 Lésions par traumatisme pénétrant 
 
 Les plaies de la paroi peuvent, dans 20 à 25% des cas, laisser apparaître les 
viscères intra-péritonéaux, pouvant créer ainsi une éviscération. En cas d’importante 
perte de substance pariétale, la fermeture pourra poser un problème. [32] 
 
 Ces plaies d’entrée peuvent être sèches ou laisser extérioriser plusieurs types 
de liquides – liquide digestif, sang, urine – permettant d’orienter le diagnostic des 
lésions viscérales sous-jacentes. [84] 
 
 Les organes pleins – foie, reins, rate, pancréas – touchés peuvent subir une 
simple tunnélisation, alors sans risque vital majeur. Ils peuvent également éclater ou 
subir de grands délabrements, entraînant un risque hémorragique important. [32] 
 
 Les organes creux – grêle, colon, rectum, vessie – peuvent être contus 
(grêle), perforés (grêle, colon), éclatés (colon, vessie pleine). Ces lésions sont 
parfois très hémorragiques (rectum). Elles peuvent entraîner un pneumopéritoine 
dans 30% des cas [88]. Le projectile qui traverse un organe creux devient alors 
contaminant. [84] L’atteinte d’un organe creux nécessite une laparotomie exploratrice 
afin de faire un bilan lésionnel complet. [32]  
 
 

Organes blessés Pratique civile (%) Plaies de guerre (%) 
Grêle 60 49 
Côlon 42 28 
Foie 29 16 
Vaisseaux 25 4 
Estomac 17 11 
Reins 17 8 
Rate 7 12 
Vessie 7 7 
Rectum 3 8 

 
Figure 52. Organes abdominaux lésés lors des plaies par projectile. [77, 87] 

 
 
 Une atteinte osseuse (bassin, hanche) peut aggraver ces lésions en créant 
des canaux secondaires par esquille d’os. [84] 
 
 L’atteinte vasculaire influence énormément le pronostic. Une plaie de l’aorte 
abdominale peut nécessiter une thoracotomie d’urgence, les plaies de la veine cave 
et des autres vaisseaux ne sont pas bénignes pour autant. [36] 
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Figure 53. Plaie lombaire droite par fusil de chasse à bout portant. Pièce opératoire 
d’hémicolectomie droite (4 impacts). Bourre de la cartouche retrouvée dans la plaie. 

 
 
  III.2.3.3 Lésions par traumatisme contondant 
 
 Les lésions intra-abdominales par traumatisme contondant ne sont pas à 
sous-estimer chez les victimes d’agression se présentant aux urgences pour des 
plaies d’autres localisations. Les organes lésés seront surtout les organes pleins : 
foie, rate, reins. 
 
 
  III.2.3.4 Lésions par blast 
 
 Les lésions digestives sont la deuxième cause de décès par blast après les 
lésions pulmonaires. Elles résultent le plus souvent de blasts liquidiens, plus par effet 
primaire pour le grêle, et par effet secondaire pour le colon ou les organes pleins. 
Elles sont susceptibles d’évoluer vers la perforation, soit par ischémies localisées ou 
par lésions des muqueuses. [26] 
 
 
 Le pronostic des plaies abdominales par arme sera dans un premier temps 
liée à l’hémorragie extériorisée ou non, intra ou rétro-péritonéale. Secondairement, il 
est lié aux complications infectieuses, soit par souillure directe, soit par 
contamination projectilaire, soit par perforation des viscères creux. [32, 38, 84] 
 
 La laparotomie exploratrice systématique en cas de plaies par arme était le 
dogme. Son indication est de plus en plus réfléchie, cette technique entraînant des 
complications non négligeables (15%) [85], et la possibilité de traitement médical 
étant de plus en plus développée [38]. 
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 III.2.4 Membres  
 
 
 Leur fréquence est autour de 25% des plaies par arme civile. [44, 49] 
 
 Elles représentent 70% des plaies en temps de guerre. [32] et 10% des morts 
[89]. 
 
 Leur mortalité dans le cadre civile semble très faible. [89]  
 
 Elles présentent plusieurs particularités et risques, par rapport aux autres 
traumatismes des membres. Ce sont fréquemment des plaies multi-tissulaires – tissu 
musculo-aponévrotique, osseux, vasculo-nerveux – sources de séquelles 
fonctionnelles importantes. [32] 
 
 Les plaies par arme blanche au niveau des membres sont souvent des plaies 
de défense. 
 
 
 
  III.2.4.1 Fractures 
 
 Par définition, si il y a plaie et fracture, la fracture sera qualifié d'ouverte. 
 
 La possibilité d'une fracture, en cas de plaie par arme blanche, ne doit pas 
être sous-estimée, surtout en cas d'utilisation d'arme lourde et/ou tranchante. 
 
 Les plaies par traumatisme pénétrant à haute vélocité peuvent se révéler 
redoutables en cas de rencontre du projectile avec l'os. Il y a alors fragmentation du 
projectile et de l'os, projetant de multiples éclats majorant ainsi le délabrement des 
parties molles. La fracture sera alors multi-comminutive, complexe, pouvant 
intéresser ou non l'articulation. [32] 
 
 En cas de lésion du membre inférieur, elles sont volontiers classées type 3 de 
la classification de Cauchoix et Duparc revisitée par Gustilo. [32] 
 
 Le traitement chirurgical se fait en plusieurs étapes, en fonction de l’étendue 
des lésions. [32, 90] 
 



 112 

 
 

Figure 54. Fracture de l’humérus gauche suite à une percussion d’une balle de 
calibre 5,56 mm avec la diaphyse osseuse. Présence de nombreux éclats d’os et de 

quelques fragments de balle. 
 
 

  III.2.4.2 Risque infectieux ; gangrène gazeuse 
 
 Le risque infectieux est présent aux membres comme ailleurs. 
 
 Il est corrélé à la gravité de la blessure : 25% en cas de plaies graves par 
arme à feu – avec fractures, lésions vasculaires et nerveuses – [91] et 10% dans les 
plaies ne présentant pas de gravité [92]. 
 
 Il est lié au projectile, aux corps étrangers, aux tissus dévitalisés et aux débris 
telluriques. Le développement microbien est quiescent dans les 6 premières heures, 
présent jusqu’à 12 heures, majeur après 12 heures [32]. 
 
 Il peut se manifester par une infection cutanée localisée, une gangrène 
gazeuse, une ostéite. 
 
 La gangrène gazeuse ou myofasciite nécrosante est liée, dans 80% des cas, 
à Clostridium perfringens. 
C'est une toxi-infection des parties molles produisant des gaz, non suppurative, 
d'extension rapide évoluant vers un choc toxi-infectieux multi-viscérale et la mort en 
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l'absence de prise en charge précoce et adaptée. Le temps d'incubation est de 24 
heures. 
Elle touche les membres dans 42% des cas. Celui-ci est douloureux, oedématié, 
prenant le godet, pâle, froid. La triade de Chalier comprend une sensation de fausse 
constriction, une odeur fétide (odeur de souris), en emphysème sous-cutané 
(sensation de crépitation neigeuse). 
Son traitement repose sur l’antibiothérapie, un parage chirurgical large, 
l’oxygénothérapie hyperbare, d’efficacité contestée, ne devant pas faire retarder la 
chirurgie. [32, 93, 94]. 
 
 
  III.2.4.3 Plaies vasculaires 
 
 Majoritaires au niveau des membres inférieurs, elles concernent également 
les plaies par arme blanche et par arme à feu. [89] 
 
 Faisant courir un risque hémorragique important, elles mettent en jeu le 
pronostic vital immédiat et de manière rapide. En effet, sur 100 patients mourants 
d’une plaie par arme des membres, 93% des victimes meurent dans les 12 
premières heures. [89] 
 
 L’indication d’un garrot pour arrêter l’hémorragie doit être pesée, faisant 
encourir un risque fonctionnel important. Le site de la plaie ne le permet que dans 
57% des cas graves. [89] 
 
 Elles entraînent un risque d’infection accru. 
 
 Elles majorent également le risque fonctionnel par hémorragie et ischémie 
pouvant conduire à l’amputation. Le risque ischémique est lié aux lésions vasculaires 
elles-mêmes ou au syndrome des loges. [32] 
 
 De diagnostic généralement aisé, elles peuvent passer inaperçues en cas de 
fistule artério-veineuse, apanage, dans 62% des cas, des plaies par arme blanche. 
[95] 
 
 
  III.2.4.4 Amputation 
 
 Parfois conséquence directe du traumatisme par arme, elle peut être décidée 
précocement par le chirurgien en cas d’amputation quasi complète, d’ischémie aiguë 
totale dépassée (supérieure à 6 heures). Elle peut être réalisée en urgence, en cas 
d’état de choc non contrôlé (live over limb). Elle est effectuée de manière différée en 
cas de complications ischémiques tardives ou infectieuses. 
 
 En temps de guerre, l’affluence des victimes est un facteur influençant la 
décision. [32] 
 
 Le Mangled Extremity Severity Score évalue le risque d’amputation. [96] 
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Lésions osseuses et tissulaires :  
   - Énergie faible (arme blanche, balle à faible vélocité – fracture simple) 1 
   - Énergie moyenne (fracture ouverte, fractures multiples ou étagées) 2 
   - Haute énergie (tir à bout portant, balle à haute vélocité, écrasement) 3 

A 

   - Très haute énergie (+ contamination massive, avulsions tissulaires) 4 
Ischémie :  
   - Pouls diminué ou absent mais perfusion normale 1 
   - Absence de pouls, paresthésie, ischémie incomplète 2 

B 

   - Extrémité froide, paralysée, insensible, ischémie complète 3 
Hémodynamique :  
   - TA systolique toujours > 90 mmHg 0 
   - Hypotension transitoire 1 

C 

   - Défaillance hémodynamique 2 
Âge :  
   - < 30 ans 0 
   - 30 - 50 ans 1 

D 

   - > 50 ans 2 

M.E.S.S. = A+B+C+D 
 

Figure 55. Calcul du M.E.S.S. Supérieur à 7, l’amputation est très probable. [96] 
 
 
 En cas d’amputation liée au traumatisme, la possibilité de réimplantation est 
fonction du type d’arme et de la gravité des lésions. Elle peut être envisagée en cas 
de section franche du membre par arme tranchante. [97] 
 
 Le site de l’amputation rentre également en compte dans le pronostic 
fonctionnel. Ainsi, au niveau du poignet, les amputations proximales, c'est-à-dire 
comprises entre le tiers inférieur de l'avant-bras et l’articulation carpo-métacarpienne, 
ont un pronostic fonctionnel meilleur que les amputations distales trans-
métacarpiennes. [98] 
 
 
  III.2.4.5 Blast, pied de mine 
 
 Ce sont les lésions conséquences de l’explosion d’une mine. Elles intéressent 
essentiellement le pied, la cheville et la jambe. 
Elles seraient liées à un blast aérien. [26] 
 
 Elles sont souvent très contaminées, associant des fracas osseux complexes 
à une perte de substance cutanée étendue. 
 
 Il peut exister un polycriblage du membre controlatéral avec une pénétration 
articulaire et un risque d’arthrite torpide possibles. [32] 
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 On distingue : 
 

• Le pied de mine fermé survient quand la mine détone sous une surface dure 
s’interposant entre l’explosion et la victime (mine anti-véhicule). On observe 
des fractures comminutives métatarso-tarsiennes ou tibio-tarsiennes. Le 
pronostic est tributaire d’une éventuelle thrombose des artères du pied et de 
l’association possible à des fractures situées plus proximalement. 

 
• Le pied de mine ouvert est réalisé par les mines à effet de souffle. On peut 
observer alors un déshabillage cutanéo-musculaire, des déchirures des 
parties molles, des fracas ouverts du pied, une dislocation distale du membre, 
une amputation du pied, de la jambe ou de la cuisse. On parle de pétalisation 
du membre inférieur. [32] 

 
 

 
 

Figure 56. Pétalisation du membre inférieur. 
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III.3 Stratégie  
 
 
 

 III.3.1 Principes 
 
 La prise en charge des patients traumatisés, voire polytraumatisés en général, 
et des patients blessés par arme en particulier, repose sur l’évaluation la plus 
correcte et la plus précoce de la gravité des lésions afin d’adapter la thérapeutique 
rapidement. 
3 concepts guident la prise en charge préhospitalière et hospitalière des victimes 
d’arme. Ces concepts sont la Golden Hour, la Small Volume Resuscitation, et le 
Damage Control. [38, 77, 80, 88, 99-101] 
 
 
  III.3.1.1 Golden Hour 
 
 Le concept de Golden Hour, proposé par le Dr R. Adams Cowley en 1960, 
conceptualise une période d’or pendant laquelle les lésions d’un polytraumatisé 
grave restent réversibles, et où il est important de débuter une prise en charge 
curative. 
 
 Au-delà de cette période, les lésions deviennent irréversibles et entraînent à 
terme des séquelles ou la mort. 
 
 Si le patient peut bénéficier d’un traitement définitif, c'est-à-dire une chirurgie 
d’hémostase et une réanimation adaptée pendant cette période de sursis de durée 
variable en fonction du traumatisme, les chances de survie et le pronostic à terme 
sont grandement améliorés. [21] 
 
 Ce concept de Golden Hour est à la base de la stratégie de prise en charge 
préhospitalière nord-américaine, dite du Scoop and run (scope et cours) dans le 
cadre du programme Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS). Nous évoquerons 
ses principes et ses controverses plus loin. 
 
 
  III.3.1.2 Small Volume Resuscitation 
 
 En cas de choc hypovolémique sur hémorragie massive, le remplissage 
vasculaire massif pour maintenir une pression artérielle avant l’hémostase 
chirurgicale peut s’avérer délétère. En plus d’une perte de temps avant la chirurgie 
d’hémostase, il entraînerait des phénomènes de dilution – notamment des facteurs 
de coagulation des plaquettes – qui favoriseraient, associés à l’augmentation de la 
pression artérielle, l’hémorragie. 
 
 Cette théorie initialement proposée par les chirurgiens américains a fait l’objet 
de nombreuses études expérimentales et cliniques montrant le bénéfice d’un 
remplissage différé. [102-104] 
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 Ces études étant sujettes à controverse [105-106], et devant la nécessité 
d’une approche agressive en cas de choc hémorragique grave [107, 108], a été 
proposé le concept de Small Volume Resuscitation (réanimation par des petits 
volumes). 
Il consiste à effectuer un remplissage modéré, permettant l’obtention d’une TA 
systolique ne dépassant pas 80-90 mmHg (perception du pouls radial). On parle de 
réanimation permissive ou d’hypotension permissive. 
 
 Les solutés proposés sont les colloïdes, comme l’hydroxyethylamidon, et les 
cristalloïdes hypertoniques, tel le sérum salé à 7,5%, qui permettent la perfusion de 
petits volumes limitant l’hémodilution. [106, 109-111] 
 
 
  III.3.1.3 Damage Control 
 
 Le concept de Damage Control a été inspiré de la construction des navires de 
l'US Navy. Même après avoir reçu plusieurs coups au but, ces bateaux de guerre 
peuvent continuer à assumer tout ou une partie de leur mission. 
 
 Appliqué à l’homme, le traitement chirurgical consiste à mettre en place une 
série de techniques permettant le maintien de la vie chez une victime ayant plusieurs 
lésions potentiellement létales. Il ne vise pas un rétablissement anatomique 
immédiat. Priorité est donc donnée à l’hémostase dans le cadre d’une intervention 
rapide. 
 
 Ce concept comporte 4 temps : 
 

• Le premier consiste à une réanimation pré-chirurgicale basique dans le but 
d'amener le patient en vie, rapidement et au bon endroit, afin de minimiser la 
perte sanguine et les phénomènes associés corollaires. 

 
• La deuxième phase est chirurgicale ou interventionnelle (embolisation) et a 
pour objectif de contrôler le saignement et de prévenir une éventuelle 
contamination. Elle doit donc durer le moins de temps possible. Les gestes 
réalisés sont simples et le plus souvent temporaires, avec un traitement 
définitif réalisé dans un deuxième temps chirurgical. 

 
• La troisième est une phase de réanimation et consiste à corriger les 
défaillances liées au choc : acidose, coagulopathie, sepsis, troubles 
métaboliques, défaillance multiviscérale… 

 
• La quatrième phase, une fois le patient stabilisé, consiste à effectuer la 
chirurgie réparatrice et définitive des lésions. 

 
 L’application de cette stratégie nécessite une approche multidisciplinaire. Elle 
permet d'améliorer le pronostic des patients les plus graves. Les taux de survie sont 
supérieurs à 60% pour des patients présentant des chocs hémorragiques majeurs 
pris en charge aux États-Unis dans le cadre de l’Advanced Trauma Life Support 
(ATLS). [101, 112] 
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 III.3.2 Scoop and run versus Field stabilization 
 
 
  III.3.2.1 Stratégie nord-américaine 
 
 En Amérique du nord, les traumatismes sont la principale cause de décès 
avant 45 ans. Ils entraînent une moyenne de 36 années de vie perdues par victime, 
contre 16 pour les cancers et 12 pour les maladies cardio-vasculaires. 
Leur coût global – prise en charge des victimes, perte de productivité – pour la 
société américaine, est 2 à 3 fois plus important que ceux des cancers et des 
maladies cardio-vasculaires réunis. 
Les accidents de la voie publique représentent 32,3% des décès par traumatismes ; 
35% de ces derniers sont des suites d’un homicide ou d’un suicide, dont 22,2% par 
arme à feu.  
 
 Devant ce constat, et dans le cadre des concepts de prise en charge énoncés 
précédemment, a été créé, en 1979, l’ATLS. Son objectif est la prise en charge 
multidisciplinaire la plus efficace et la plus rapide des patients traumatisés dans les 
Trauma centers, centres spécialisés en traumatologie avec la présence de tous les 
intervenants sur place 24 heures sur 24. 
 
 Le versant préhospitalier, le PHTLS, est assuré par des paramédicaux formés 
à la médecine d’urgence, les Paramedics, ou par des techniciens urgentistes, les 
Emergency Medical Technicians (EMT’s). Dans la logique du Scoop and run, leur 
rôle est de conditionner le patient au minimum est de l’amener à l’hôpital le plus 
rapidement possible. 
Ils travaillent selon des protocoles et sont formés aux techniques de conditionnement 
(stabilisation, immobilisation) et de réanimation allant jusqu’à l’intubation 
orotrachéale. Ils administrent les médicaments nécessaires selon des protocoles. 
[21] 
 
 Basée sur le principe de la Golden hour, la technique du Scoop and run, 
opposée à celle de la Field stabilization (stabilisation sur le terrain), a démontré son 
efficacité dans le cadre du PHTLS [113-116]. À tel point que la survie serait meilleure 
en cas de transport de la victime par un moyen privé que par les ambulances. Les 
EMT’s ou les paramedics, en conditionnant la victime, mettent plus de temps à la 
transporter au Trauma center. Ceci augmenterait la mortalité. [117, 118] 
 
 
  III.3.2.2. Limites du Scoop and run 
 
 En dehors du cadre urbain et de la proximité d’un Trauma center, la technique 
du Scoop and run et l’application du PHTLS sont controversées par les Américains 
eux-mêmes. En milieu rural ou en milieu isolé, du fait des temps d’acheminement 
plus long, il est nécessaire d’avoir une prise en charge plus stabilisatrice. [21, 119 
,120] 
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 Ainsi, les médecins militaires américains, remettant en cause les principes de 
l’ATLS sur le champ de bataille [121], ont instauré une stratégie de prise en charge 
des blessés appelée Tactical Combat Casualty Care (TCCC) [122]. 
Prenant en compte les difficultés d’évacuation liées au combat et aux distances pour 
atteindre le centre de soin adapté, elle divise les soins en 3 phases afin de réaliser 
les bonnes interventions au bon moment. 
Ces 3 phases sont : les soins sous le feu ; les soins tactiques sur le terrain ; les soins 
durant l’évacuation des victimes au combat, Combat casualty evacuation care 
(Casevac). 
Compromis nécessaire entre le Scoop and run et la Field stabilization, les 
recommandations TCCC indiquent, de manière hiérarchisée et selon des protocoles, 
les moyens à entreprendre lors de ces 3 phases. [21, 123] 
 
 
 En fait, le choix de la stratégie doit être fonction de plusieurs facteurs [99-101, 
106, 124] : 
 

• Le type de lésion ainsi que la gravité de celle-ci sont prépondérants. Une 
hémorragie massive doit être stoppée le plus précocement possible et être 
traitée de manière définitive rapidement. Un traumatisme crânien grave, une 
obstruction des voies aériennes doivent être stabilisés de manière optimale 
avant et pendant le transport. 

 
• Le temps de transport et son mode pour atteindre le centre de soin adapté 
sont des éléments importants. Ainsi, un délai plus important sur les lieux de 
l’accident n’est pas forcément délétère si la victime bénéficie d’une prise en 
charge médicale adaptée. [125] 

 
• Enfin, les compétences de l’intervenant préhospitalier sont déterminantes 
dans le risque de perte de temps et donc dans le choix de la stratégie [126]. 
La qualification des soignants et leur formation sont donc prépondérantes 
dans la prise en charge de ces patients [127]. Pour la problématique de 
l’intubation difficile par exemple, où de nombreux travaux ont été menés, la 
présence d’une véritable équipe médicale en préhospitalier permet un succès 
plus important de l’intubation oro-trachéale [128]. 

 
 De même, la qualité globale du système de soin reste un élément majeur dans 
le traitement des polytraumatisés. Le système français aurait en effet des résultats 
équivalents au système américain [129]. 
 
 
 Ainsi, il semblerait que, bien plus que le reflet de l’opposition entre les 
systèmes préhospitaliers américain et anglo-saxon et français et européen, le 
dilemme Scoop and run versus Field stabilization soit celui de l’intervenant 
préhospitalier, quel qu’il soit. 
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 III.3.3 Rôles du SAMU 
 
 
 En France donc, la prise en charge du traumatisé en général, et du blessé par 
arme en particulier, ne se conçoit que dans le cadre du SAMU, avec ses 2 
composantes que sont le CRRA/centre 15 et l’équipe médicalisée du SMUR ou 
SMUH. [77, 99-101, 106, 130, 131] 
 
 La régulation – le médecin régulateur et les permanenciers auxiliaires de 
régulation médicale – reçoit l’alerte. 
Elle détermine le niveau d’urgence (I = urgence absolue, II = urgence vraie, III = 
permanence des soins, IV= conseil médical). Sont évalués sur un faisceau 
d’arguments : la gravité apparente du traumatisme, l’état de la ou des victimes, leur 
nombre, le mécanisme lésionnel et le type d’arme, la localisation de l’accident. 
Le recueil de ces éléments est influencé par les modalités d’alerte : moyen de 
communication (téléphone, radio…), identité et capacité de communication de la 
personne alertant (niveau culturel, barrière de la langue, formation aux premiers 
secours…), organisation de la régulation (priorisation PARM, plateau technique, 
protocoles, interaction PARM-médecin régulateur…). 
 
 
 Elle décide de l’envoi de moyens immédiats et adaptés en fonction de 
protocoles. En cas de plaies par arme, autre que celles par arme blanche peu 
hémorragiques des membres, l’usage et la plupart des protocoles de régulation 
prévoient un déclenchement systématique de l’équipe SMUR. 
 
 Ce faisant elle donne des consignes à l’appelant : 
 
 • Ne pas déplacer la victime sauf en cas de risque de suraccident. 
 
 • Ne pas retirer l’objet pénétrant si celui-ci est encore dans la victime. 
 
 • Effectuer des gestes d’hémostases à type de compression si possible. 
 
 • Mettre sous oxygène si présence sur place (véhicule des pompiers). 
 
 • Entamer une réanimation cardio-pulmonaire basique immédiate si besoin et 
 si l’appelant est compétant (formation aux gestes de premiers secours). 
 
 • Attendre l’équipe du SAMU afin de relater les circonstances et les gestes 
 entrepris. 
 
 
 Une fois sur le terrain, l’équipe médicale a plusieurs objectifs : 
 

• Identifier les détresses vitales qui guideront la stratégie de prise en charge et 
l’attitude immédiate la plus adaptée selon les principes énoncés 
précédemment. Cette étape déterminante pour la survie de la victime est 
fonction de la pertinence du jugement du médecin SMUR, de ses 
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compétences et de ses connaissances spécifiques dans les plaies par arme. 
Tout geste entrepris doit être réfléchi en fonction du rapport bénéfice 
immédiat/risque de retard de la thérapeutique définitive. 

 
• Effectuer un bilan lésionnel le plus complet possible et en informer la 
régulation. Le but est de décider conjointement de l’évacuation vers le service 
hospitalier le plus adapté. La régulation doit alors organiser la prise en charge 
intrahospitalière : hiérarchisation des examens et des gestes thérapeutiques, 
choix des équipes adaptées, organisation du plateau technique, préparation 
des thérapeutiques nécessaires (transfusion, CEC…). 

 
• Conditionner la victime en fonction du type et de la durée du transport. Là 
aussi, le conditionnement, la mise en place de moyens de surveillance, le 
choix des thérapeutiques sont fonction du type et de la gravité des lésion et 
des priorités, déterminées cette fois conjointement par le médecin SMUR et 
régulateur. 

 
• Transporter la victime rapidement en continuant la prise en charge des 
détresses vitales et en instaurant les traitements complémentaires 
nécessaires à la lutte contre les facteurs aggravants. 

 
 
 Une fois à l’hôpital, la régulation continue le suivi du patient et, si nécessaire, 
coordonne les différentes équipes impliquées dans la prise en charge. Si besoin, elle 
organise également le transfert secondaire vers une structure de soin plus adaptée 
ou spécialisée. 
En cas d’un nombre important de victimes (attentat), elle est le siège de gestion de la 
crise, le point central par où convergent les informations provenant du terrain et les 
consignes destinées aux différents intervenants. 
 
 La régulation joue donc un rôle majeur dans la prise en charge des 
traumatismes graves et des plaies par arme. Lien entre les premiers intervenants et 
le centre de soin curatif, elle doit anticiper les besoins et organiser la stratégie 
thérapeutique. 
Ceci est d’autant plus crucial quand le temps de transport est important et 
incompressible du fait des longues distances, le principe de la Golden Hour régissant 
toujours le pronostic à terme. [77, 99-101, 106, 130, 131] 
 
 
La stratégie de prise en charge intrahospitalière, en fonction du type et de la gravité 
des lésions, découle de la prise en charge extrahospitalière. Elle sera traitée dans le 
chapitre suivant. 
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III.4 Détresses vitales 
 
 
 
 Arrivé sur les lieux, le médecin SMUR doit rechercher des signes de détresse 
vitaux et faire un bilan lésionnel succinct afin de déterminer l’étiologie de celles-ci et 
entreprendre leur prise en charge adaptée et immédiate. 
 
 Dans le cadre d’une plaie par arme comme ailleurs, il doit vérifier la liberté des 
voies aériennes, rechercher des signes d’insuffisance respiratoire aiguë, 
d’insuffisance circulatoire aiguë et de détresse neurologique. La règle ABCDE 
s’applique au secouriste comme au médecin : Airway, Breathing, Circulation, 
Disability, Exposure. 
 
 Comme pour les polytraumatisés, les blessures graves par arme sont souvent 
caractérisées par l’association de plusieurs lésions qui interférent : 
 
 • Effet de sommation : le pronostic vital peut être mis en jeu à cause de 
 l'association lésionnelle, alors que chaque atteinte prise séparément n'aurait 
 pas les mêmes conséquences. 
 
 • Effet de masquage ou d'occultation : « une lésion peut en cacher une 
 autre ».  
 
 • Effet d'amplification : les dysfonctions d’un organe lésé majorent la 
 souffrance d’un autre organe et réciproquement, constituant un cercle vicieux 
 qu’il convient de rompre. [99] 
 
 Les solutions thérapeutiques rendues nécessaires par certaines lésions 
peuvent être contradictoires, rendant importants les choix stratégiques. 
Et enfin le soignant doit avoir conscience que le temps perdu ne se rattrape pas. [80] 
 
 
 
 

 III.4.1 Arrêt cardio-respiratoire 
 
 
 En cas d’arrêt cardio-respiratoire (ACR) lors de la prise en charge 
préhospitalière, il est licite d’entamer une réanimation cardio-respiratoire spécialisée, 
la survie des ACR d’origine traumatique étant identique à celle des ACR d’origine 
médicale en France. [132] 
  
 Ses chances de succès seront bien entendu fonction de la durée de l’ACR, 
mais aussi de l’étiologie de celle-ci. Ainsi, les traumatismes pénétrants du thorax, 
s’ils bénéficient d’une thoracotomie de sauvetage en urgence à l’hôpital, ont des 
chances de survie non négligeables. Une ponction de sauvetage peut s’avérer 
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nécessaire en cas de suspicion de tamponnade ou de pneumothorax suffocant. [77, 
80] 
 

 III.4.2 Détresse respiratoire 
 
 
 Des difficultés respiratoires observées au premier coup d’œil imposent 
l’installation de la victime en position semi-assise, avec une oxygénothérapie par 
voie nasale à haut débit. 
 
 
 
  III.4.2.1 Obstruction des voies aériennes supérieures 
 
 En cas de signes de détresse respiratoire – dyspnée, sueurs, cyanose, 
agitation – l'examen doit rechercher des signes évoquant une origine haute : stridor, 
tirage sus-sternal, mouvements paradoxaux du thorax et de l'abdomen. Il doit 
également rechercher ceux évoquant une lésion aérodigestive en cas de plaie 
cervicale : issue de bulles d'air par la plaie, douleur à la déglutition, hémoptysie 
provoquée par la toux, enrouement croissant, emphysème sous-cutané du cou. [56] 
 
 
   Lésions responsables 
 
 Dans le cadre des plaies par arme, l’obstruction des voies aériennes 
supérieures peut être d’étiologies diverses et intercurrentes à la plaie elle-même 
(vomissements, corps étranger…). 
Mais elle est particulièrement angoissante pour le médecin si elle est associée à une 
blessure facio-cervicale. Elle est liée alors à la présence de sang, de débris osseux, 
de dents, du projectile balistique… 
Dans ce cas, la mise en position latérale de sécurité de la victime peut permettre une 
amélioration clinique. Si ce n’est pas le cas, la tentative de retrait d’un éventuel corps 
étranger doit être particulièrement précautionneuse en cas de plaie maxillo-faciale, et 
proscrite en cas de plaie cervicale exposant au risque d’aggraver les lésions et 
l’obstruction par saignement. 
Si ce corps étranger est l’arme, elle ne doit en aucun cas être retirée en-dehors du 
bloc opératoire. [56, 73] 
 
 Un oedème des parties molles peut également entraîner une dyspnée 
d’origine haute, mais l’utilisation des corticoïdes dans un contexte à haut risque 
infectieux est décommandée. [56] 
Une glossoptose, liée à une fracture mandibulaire bilatérale, peut aussi entraîner une 
obstruction. Dans ce dernier cas, la dyspnée se révèle lors de l’induction 
anesthésique ou lors du passage en décubitus dorsal alors que le patient avait 
trouvé de lui-même la posture la plus adaptée (assise, ventrale). [73] 
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   Ventilation au masque 
 
 La ventilation au masque doit être considérée avec prudence en cas de plaies 
de la tête et du cou. Une déformation du massif facial peut entraîner des fuites au 
niveau du masque et rendre la ventilation inefficace [73]. Devant une plaie cervicale, 
elle doit être pratiquée avec douceur afin d’éviter la pénétration d'air dans le 
médiastin ou dans un gros vaisseau [56]. 
 
 
   Intubation orotrachéale 
 
 En cas de persistance des signes cliniques de difficulté respiratoire haute, 
malgré l’utilisation des moyens simples cités précédemment, l’intubation s’impose. 
 
 En présence d’une plaie maxillo-faciale ou cervicale, l’intubation est de facto 
prédite comme difficile selon Adnet et al. [128] 
 
 Le choix de la technique doit prendre en considérations les lésions afin 
d’éviter leur aggravation iatrogène. En effet, plusieurs situations sont à évoquer 
devant une blessure par arme cervico-faciale : évacuation d’un hématome limitant 
jusque là l’extériorisation de l’hémorragie ; section d’un vaisseaux déjà dilacéré, 
complication médullaire chez un patient présentant potentiellement un rachis 
instable, déstabilisation d’une fracture mandibulaire lors de l’exposition par 
laryngoscopie directe.  
Se rajoutent également les complications classiques de l’intubation sous Induction 
Séquence Rapide (ISR) (inhalation chez un patient déjà en difficulté respiratoire, 
hypotension dans un contexte d’hémorragie importante probable…). [56, 73] 
 
 L’intubation orotrachéale sous laryngoscopie directe, et après ISR, reste la 
technique de première intention. La littérature montre qu’en cas de plaie cervicale, 
cette technique garde un taux de succès très satisfaisant [56]. Elle doit bien entendu 
être pratiquée dans le respect des recommandations – respect de la rectitude 
rachidienne, ne pas être forcée – et être complétée par les petits moyens – mandrin, 
repositionnement, changement de lame – avant d’être considérée comme échouée. 
[128] 
 
 
   Alternatives 
 
 Les alternatives en préhospitalier sont : 
 
 • L’utilisation du Fastrach™ est indiquée uniquement en cas de plaie maxillo-
 faciale mais nécessite une ouverture de bouche supérieure à 20 mm. [73] 
 
 • L’intubation rétrograde trouve une place de choix chez les victimes de 
 traumatisme maxillo-facial. [73] 
 
 • La cricothyroïdotomie constitue l'abord trachéal en urgence de sauvetage 
 [128]. Bien que trouvant sa place en cas de plaie cervicale [56], elle peut 
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 s’avérer hasardeuse en cas d’emphysème sous-cutané ou d’hématome 
 cervicale [128]. 
 
 • Enfin, l’avulsion pharyngo-laryngée ou trachéale invite à considérer 
 l’intubation directe à travers la plaie comme l’ultime alternative [56]. 
 
 Les autres alternatives recommandées dans l’intubation en urgence 
(Combitube) ne font pas l’objet de recommandations expresses en cas de plaie de la 
tête et du cou, mais doivent être considérées si le mécanisme d’obstruction des 
voies aériennes supérieures le permet. [56, 73, 128] 
 
 
 Une fois la victime à l’hôpital, d’autres techniques peuvent être envisagées : 
 
 • L’intubation nasotrachéale – bien qu’exposant à des risques d’échec et de 
 complications importantes et déconseillée dans le cadre de l’urgence – est 
 recommandée par certains auteurs en cas de traumatisme maxillo-faciale. [73] 
 • L’utilisation d’un fibroscope, afin de visualiser d’éventuelles lésions, permet 
 une intubation sécurisée. [56] 
 
 • La trachéotomie chirurgicale au bloc opératoire est indiquée en première 
 intention en cas de traumatisme balistique maxillo-facial [73], mais expose à 
 un risque de décompensation d’une éventuelle tamponnade cervicale [56]. 
 
 
  III.4.2.2 Détresse respiratoire d’origine basse 
 
 L’analyse du mécanisme lésionnel, ainsi que l’examen clinique d’une victime 
présentant une dyspnée aiguë, permettent de déterminer le mécanisme de 
l’insuffisance respiratoire et d’instaurer le traitement efficace rapidement. 
 
 
   Tableaux cliniques 
 
 Un traumatisme pénétrant thoracique ou abdominal haut chez un patient dont 
l’examen révèle une asymétrie ventilatoire, une plaie soufflante, un tympanisme et/ou 
une matité, un emphysème sous-cutané, une distension jugulaire, une déviation de 
la trachée, permettent le diagnostic de pneumothorax ou d’hémopneumothorax de 
manière évidente. 
Il peut être suffocant en cas de fuite d’air importante ou de plaie trachéo-bronchique, 
et sera alors associé ou non à un pneumomédiastin. [44, 77, 79-99] 
Ce diagnostic peut cependant s’avérer difficile. Chen et al. observent que 
l'auscultation du thorax aux urgences après un traumatisme pénétrant est peu 
sensible – et encore moins dans les plaies par arme à feu que dans les plaies par 
arme blanche – même si elle a une excellente valeur prédictive positive. [133] 
 
 Le tableau clinique peut également faire évoquer un œdème aigu du poumon 
(OAP). Cet OAP est le plus souvent lésionnel et d’apparition secondaire. Il est la 
conséquence d’un blast pulmonaire, d’une inhalation massive induite par un 
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traumatisme crânien grave, des saignements des gros vaisseaux thoraciques ou 
cervicaux. 
Dans le contexte des plaies par armes à feu ou par arme blanche, il est rarement dû 
aux contusions pulmonaires limitées au trajet lésionnel. [26, 44, 79, 99] 
L’OAP peut également être d’origine hémodynamique en cas de décompensation 
d’une pathologie cardiaque sous-jacente. 
 
 L’origine de la dyspnée peut également être une hypoventilation. Une douleur 
pariétale importante limite l’ampliation thoracique. Un volet costal entraîne des 
troubles de la mécanique ventilatoire. Un traumatisme crânien grave, en plus de 
provoquer une glossoptose et une inhalation par perte des réflexes de déglutition, 
induit une hypoventilation. Enfin, une lésion médullaire, au-dessus de C4, implique 
une paralysie diaphragmatique et une apnée. [99] 
 
 De manière plus anecdotique, le tableau peut être celui d’une embolie 
pulmonaire gazeuse ou du projectile lui-même. [23, 32] 
  
 
   Drainage thoracique 
 
 L’attitude thérapeutique doit être adaptée et réactive. 
 
 La présence d’un pneumothorax compressif impose la décompression à 
l'aiguille comme geste de sauvetage. Effectuée sur la ligne médio-claviculaire, au 
niveau du deuxième espace intercostal, elle confirme le diagnostic et est jugée peu 
dangereuse par la littérature, mais aussi peu efficace. [44, 77] 
 
 La plaie soufflante est obturée par un pansement vaseliné étanche, en cas de 
drainage efficace. Dans le cas contraire, un pansement, obturé sur 3 cotés 
seulement, fait office de valve anti-reflux, laissant sortir l’air de l’espace pleuro-
pulmonaire sans le laisser rentrer. Il existe des valves adhésives conçues à cet effet. 
[44, 77]  
 
 La pose d’un drain thoracique en préhospitalier est très controversée. Elle 
expose à de nombreuses complications, est inconstamment efficace en fonction des 
études, et est parfois réalisée à tort [44].  
Cependant, la détresse vitale, un temps et des conditions de transport nécessitants 
un patient stabilisé au maximum (longue distance, hélicoptère), peuvent rendre le 
drainage nécessaire. 
Il doit être considéré comme un geste de sauvetage et doit être réalisé dans le 
respect des indications : instabilité clinique ; échec l’exsufflation à l’aiguille ; 
délabrement important de la paroi thoracique avec solution de continuité pariétale 
(thorax soufflant) ; après intubation et ventilation en pression positive, apparition d’un 
pneumothorax secondaire ou d’un emphyséme sous-cutané expansif. [44, 77, 134] 
 
 Le médecin doit être expérimenté et respecter les recommandations. Le point 
de ponction préférentiel est le même que pour la ponction à l’aiguille : sur la ligne 
médio-claviculaire, au niveau du deuxième espace intercostale. Il est plus sûr que 
celui latéral (ligne médio-axillaire, quatrième espace intercostal). La pose du drain 
par la plaie d’entrée ne doit en aucun cas être autorisée. [44, 77, 134] 
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 Bien qu’intéressante en cas de choc hémorragique, l’autotransfusion n’est pas 
une indication de drainage d’un hémothorax. Seule la détresse respiratoire l’est. [134] 
Dans ce cas, le drain ne doit pas être clampé pour limiter l’hémorragie. [77, 99] 
Les contre-indications classiques – trouble de la coagulation, suspicion d’adhérences 
pleuro-pulmonaires – doivent également être respectées. [134] 
Enfin, il est à noter que dans la majorité des plaies thoraciques graves, le drainage 
sera le seul geste thérapeutique. [77] 
 
 
   Ventilation artificielle 
 
 En cas de non amélioration clinique par le drainage du pneumothorax ou du 
fait d’une autre étiologie, l’intubation endotrachéale est indiquée. Elle se pratique 
selon les recommandations par voie orotrachéale sous laryngoscopie directe après 
induction à séquence rapide par étomidate et suxaméthonium. 
 
 Ce geste, ainsi que la ventilation artificielle, ne sont pas sans risques : 
 

• Une aggravation des fuites aériques par la ventilation en pression positive, 
avec majoration du pneumothorax, rend la pose d’un drain nécessaire. En cas 
de suspicion de lésion trachéo-bronchique devant l’apparition d’un 
emphysème sous-cutané expansif, une intubation sélective dans la bronche 
saine doit être réalisée. 

 
 • Elle peut créer une embolie gazeuse en cas de brèches vasculaires. 
 

• Elle peut également désamorcer la pompe cardiaque et induire un arrêt 
circulatoire (patient hypovolémique, effet hémodynamique délétère de l'agent 
d'induction, aggravation d'une tamponnade). 

 
• Elle augmente la fréquence des pneumopathies en cas d'intubation 
préhospitalière. [44, 77, 99] 

 
 Après ventilation manuelle au ballon auto-remplisseur, la mise sous ventilation 
artificielle se fait en mode contrôlé comme recommandé en préhospitalier. Une 
Pression Expiratoire Positive (PEP) est contre-indiquée en cas de pneumothorax, 
indiquée dans les OAP lésionnels. Une mise sous VS–PEP (ventilation spontanée-
PEP) est effectuée en intrahospitalier si besoin. La sédation est classiquement 
réalisée par l’association midazolam-fentanyl. [99, 135] 
 
 
 

 III.4.3 Détresse circulatoire 
 
 
  III.4.3.1 Diagnostic étiologique et clinique 
 
 Elle est la plupart du temps d’origine hypovolémique par hémorragie massive 
au niveau de la plaie ou du trajet lésionnel. 
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En cas d’atteinte thoracique, il faut également évoquer un pneumothorax compressif 
diminuant le retour veineux, une plaie du cœur entraînant une tamponnade et un 
choc cardiogénique. 
En cas d’explosion, les brûlures étendues peuvent également provoquer une 
déshydratation et une hypovolémie. 
Il faut également évoquer l’association d’un traumatisme médullaire au dessus de T6 
entraînant un choc vasoplégique. [77, 99] 
 
 Les signes cliniques de choc doivent être recherchés, la chute de la pression 
artérielle étant compensée dans un premier temps par une réaction sympathique 
majeure. Ceci est d’autant plus vrai dans un contexte de violence et de conflit où la 
victime a déjà une activité adrénergique importante. [77, 99] 
A contrario, une réaction vagale à la douleur peut simuler un état de choc, l’absence 
de signe d’anémie et la bradycardie doivent faire évoquer le diagnostic. [77] 
 
 L’examen clinique au début de la prise en charge doit être le plus complet, à la 
recherche des signes évoquant des lésions du cœur ou des vaisseaux : 
assourdissement des bruits du cœur, présence d’un souffle cardiaque ou vasculaire, 
état des pouls périphériques, symétrie tensionnelle... 
 
 
  III.4.3.1 Thérapeutiques 
 
    Gestes locaux 
 
 Le choc étant le plus souvent d’origine hémorragique, les premiers gestes à 
entreprendre ont pour but d’arrêter l’hémorragie. 
 
 Quelle que soit la localisation de la plaie, une compression manuelle ou par 
pansement est effectuée. 
 
 En cas d’échec de celle-ci, si l’évaluation des pertes sanguines fait craindre un 
risque vital pendant le transport, et si la plaie est localisée à un membre, l’application 
temporaire d’un garrot, bien que contre-indiquée dans la plupart des situations, peut 
être envisagée, en cas d’isolement et de délai d’évacuation long. 
Sa pression doit être supérieure à la tension artérielle systolique. Son retrait se fait 
au bloc opératoire, en présence du chirurgien, pour contrôler l’hémorragie, et de 
l’anesthésiste réanimateur, en cas de complications cardiaques liées à 
l’hyperkaliémie. Son usage militaire a révélé peu de complications et a permis de 
sauver des vies. [21, 123] 
 
 Le clampage d’un vaisseau est à proscrire, entraînant des lésions vasculaires 
et nerveuses irréversibles. 
 
 Les pansements hémostatiques ne sont actuellement pas utilisés en pratique 
civile. En cours d’évaluation dans le domaine militaire, ils sont indiqués pour les 
plaies siégeant ailleurs qu’à un membre. 
Ils se présentent sous plusieurs formes : poudre, compresses. Leur principe actif se 
polymérise au contact du sang réalisant ainsi des agrégats hémostatiques. Le 
pansement HemCon®, formulation de glucosamine poly-N-acétyl, serait efficace en 
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cas d’hémorragie sévère et est retenu par l’armée américaine comme l’option la plus 
sure. [21] 
 
 L’immobilisation d’un membre et sa surélévation participent également à la 
maîtrise de l’hémorragie. 
 
 
   Pantalon anti-choc 
 
 L’utilisation d’un pantalon anti-choc n’est pas indiquée pour le contrôle d’une 
hémorragie ou l’immobilisation d’une fracture d’un membre inférieur. Il peut être 
installé en cas de plaie abdominale et pelvienne avec hypovolémie importante. 
 
 Il est gonflé entre 60 et 80 mmHg en cas d’échec du remplissage et de 
certitude de l’absence de contre-indications. 
 
 Ces contre-indications sont les lésions diaphragmatiques et sus-
diaphragmatiques. 
Considérant que 1/3 des traumatismes pénétrants abdominaux ont une atteinte 
thoracique associée avec ou sans perforation diaphragmatique, et considérant la 
possibilité de trajet aberrant en cas de traumatisme balistique (cf. chapitre II.2.3.2), 
son utilisation doit être très précautionneuse dans le cadre des plaies par arme. 
De plus, il impose une intubation sous sédation et une ventilation artificielle, et sa 
mise en place peut être une perte de temps importante. [99, 136, 137] 
 
 
   Remplissage 
 
 L’abord vasculaire est obtenu par la pose de 2 voies veineuses périphériques 
avec des cathéters courts et de gros calibre (14 ou 16 Gauge). 
En cas d’impossibilité, la pose d’une voie veineuse centrale en préhospitalier est à 
considérer en fonction du contexte. En plus d’une perte de temps certaine, la pause 
d’une voie veineuse centrale jugulaire ou sous-claviaire peut avoir des 
conséquences dramatiques en cas de plaie cervicale ou thoracique… L’abord 
fémoral est intéressant, à condition d’être accessible, car souvent plus facile en 
préhospitalier. 
Dans tous les cas, le médecin doit considérer les risques d’un tel geste en gardant à 
l’esprit que le traitement du choc est l’hémostase chirurgicale ou interventionnelle 
précoce. [99] 
 
 Le remplissage vasculaire dans de telles situations est indiqué afin d’éviter le 
désamorçage cardiaque et de diminuer l’hypoperfusion tissulaire. Il répond donc au 
principe de Small Volume Resuscitation et d’hypotension permissive. 
 
 Les objectifs tensionels sont : 
 
 • Une TA systolique à 70-80 mmHg dans la plupart des cas ; 
 
 • Une TA systolique à 110-120 mmHg en cas de traumatisme crânien grave 
(GCS inférieur à 8). Le but est, en fait, d’obtenir une pression de perfusion cérébrale 
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(PPC) supérieure à 70 mmHg, soit une pression artérielle moyenne supérieure 90 
mmHg.. [44, 77, 79, 99, 138-141] 
 
 Le choix du soluté et le mode d’administration dans le cadre du concept 
d’hypotension permissive sont des sujets à controverse.  
L’utilisation des cristalloïdes isotoniques, du fait de leur faible pouvoir d’expansion, 
n’est pas la meilleure option dans le cadre du traitement du choc hémorragique 
sévère. 
 
 Le débat se pose sur l’utilisation : 
 

• Soit des solutés colloïdes : en l’occurrence l’hydroxyéthylamidon (HEA), qui a 
un pouvoir d’expansion important et un usage plus sûr que les autres colloïdes 
(moins allergisant, moins de trouble de la coagulation). La posologie maximale 
est de 33 mL/Kg sur les 24 premières heures. 

 
• Soit des cristalloïdes hypertoniques : en l’occurrence le sérum salé 
hypertonique (NaCl 7,5%, SSH), qui a un pouvoir d’expansion comparable à 
l’HEA, mais de durée moindre (30 minutes contre 6 heures pour l’HEA). En 
outre, ils auraient un effet bénéfique sur l’oedème cérébral par leur effet 
osmotique en cas de traumatisme crânien grave. La posologie proposée est 
un bolus de 250 mL, dose à laquelle aucun effet secondaire n’a été démontré. 
Son utilisation n’est cependant pas dans les habitudes françaises. 

 
• Soit des solutés mixtes : l’Hyperhes® (SSH + HEA) ou le  Rescueflow®  
(SSH + dextran) qui ont un pouvoir d’expansion important et prolongé, et 
ayant démontré un gain de survie en cas de traumatisme crâniens graves. 
Leur arrivée sur le marché est récente. Là aussi la posologie est un bolus de 
250 mL. [138, 142, 143] 

 
 
   Autres traitements 
  
 L’hypovolémie est une des conséquences de l’hémorragie massive. Mais la 
problématique du choc hémorragique est avant tout l’hypoxémie tissulaire.  
 
 La transfusion de concentré globulaire est la meilleure réponse à cette 
problématique. En cas d’hémorragie massive, elle peut être débutée avant d’avoir 
une hémoglobinémie autre que celle obtenue à l’aide d’un hémoglobinomètre 
(Hémocue®). 
Cette mesure sera de toute façon effectuée sur le terrain avant tout thérapeutique, 
même si sa valeur ne reflète pas la spoliation sanguine dans les premières heures. 
 
 En cas de transport long, la transfusion peut être indiquée en préhospitalier. 
Elle s’effectue en respectant les règles de sécurité usuelles. 
 
 L'autotransfusion dans le cas d'un hémothorax drainé lors d'un traumatisme 
pénétrant est une solution de sauvetage. [99] 
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 Pour pallier à l’hypoxie tissulaire, des molécules transporteuses d’oxygène 
sont en cours d’évaluation clinique. Il existe des solutions d’hémoglobine modifiée 
provenant de l’homme ou du bœuf, ou produite par des plantes ou des bactéries. 
Une autre alternative est l’utilisation de molécules de fluorocarbone capables de 
transporter de l’oxygène de manière réversible. Ces transporteurs d’oxygène 
auraient aussi un effet hémodynamique bénéfique. [144] 
En association aux solutés mixtes, ils seraient bénéfiques pour la survie des victimes 
de choc hémorragique. [145] 
 
 Lorsque la TA systolique reste effondrée malgré un remplissage rapide et que 
les volumes perfusés sont déjà importants, le recours aux amines vasopressives est 
indiqué. Elles auraient un effet positif sur l’hémorragie et permettent de respecter un 
volume de remplissage moindre, diminuant ainsi la dilution. 
Elles ont démontré un bénéfice sur la survie des polytraumatisés. [99, 146] 
En revanche, il est important de souligner les effets délétères possibles d'une 
utilisation inadéquate des vasoconstricteurs. Une vasoconstriction trop intense est 
susceptible de retentir sur les circulations rénales et splanchniques, et ce d'autant 
plus que l'hypovolémie n'est pas corrigée. [146] 
 
 Le choc hypovolémique est également une indication d’intubation 
endotrachéale. Réalisée selon les recommandations, l’induction peut entraîner une 
aggravation de l’hypotension. Une alternative est l’utilisation de la kétamine comme 
hypnotique. [99] 
 
 La prise en charge des chocs hémorragiques est un domaine en pleine 
évolution, particulièrement dans les plaies par armes où les médecins militaires 
recherchent régulièrement de nouveaux traitements (pansement hémostatiques, 
facteur VII comme agent hémostatique…). [21, 123] 
 
 
 La tamponnade doit toujours être évoquée en cas de plaie dans l’aire 
cardiaque par arme blanche et arme à feu. D’autant plus que les signes 
d’insuffisance ventriculaire droite peuvent être masqués (turgescence jugulaire peu 
évidente en cas d’hypovolémie, assourdissement des bruits du cœur difficile à 
évaluer dans l’urgence). L’agitation, la sensation de mort imminente, la dyspnée sont 
des signes bien peu spécifiques chez une victime de blessure par arme. Des 
troubles de la conduction à l’électrocardiogramme, un microvoltage et/ou une 
alternance électrique évoquent le diagnostic. [77, 147] 
L'intubation et la ventilation mécanique de ces patients peuvent être dramatiquement 
délétères par augmentation des pressions thoraciques, avec un risque réel d'arrêt 
cardiaque à l'induction ou lors de la mise sous respirateur. L'intubation et la 
ventilation de ces patients doivent donc être décidées le plus tard possible et la main 
forcée. Un agent d'induction minimisant les risques d'apnée et le risque 
cardiovasculaire doit être choisi. La kétamine peut être un choix intéressant dans ce 
contexte. [147] 
Une ponction péricardique peut être tentée avant l'arrivée du patient au bloc 
opératoire, devant une aggravation de la défaillance cardiaque. Elle est, dans l'idéal, 
réalisée par guidage échographique. Rappelons que cette ponction se fait par abord 
sous-xiphoïdien. L'aiguille (16 ou 18 G), montée sur une seringue de 20 mL et un 
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robinet à 3 voies, est orientée en haut et en arrière avec un angle de 15o à 30o. 
L'épaule droite ou le visage du patient sont les repères directionnels. [147] 
 
 
 

 III.4.4 Détresse neurologique 
 
 
 L’équipe sur le terrain doit avant tout se renseigner de l’état initial du patient. 
Le score de Glasgow (GCS) est évalué systématiquement. Même si sa fiabilité en 
préhospitalier est discutée du fait de la non normalisation de l’hypoxie et de 
l’hypotension, il reste un point de référence. Une asymétrie pupillaire, des signes de 
focalisations sont également recherchés. [99, 140] 
 
 En présence de signes d’œdème cérébral graves – mydriase aréactive, 
anisochorie – une osmothérapie peut être indiquée. Néanmoins, la place d’un tel 
traitement chez le traumatisé crânien est sujet à controverse. Une potentielle lésion 
de la barrière hémato-encéphalique la rend perméable aux substances 
osmotiquement actives et, ce faisant, induirait un transfert d’eau au sein des zones 
de contusions cérébrales, effet contraire à celui recherché. 
 
 De même, le choix du soluté reste incertain. 
Le mannitol, utilisé depuis longtemps, a montré son efficacité à forte dose. 
Le sérum salé hypertonique serait cependant plus bénéfique pour le patient, 
n’entraînant pas de variation de la diurèse, contrairement au mannitol, et ayant des 
effets extra-osmotiques intéressants, à type d’augmentation du débit cérébrale, et 
d’effets anti-inflammatoires propres. [141] 
 
 Si la détresse neurologique est la conséquence d’une hypoxie ou d’une 
hypotension, le traitement de celles-ci est entrepris précocement, ainsi que la 
prévention des facteurs d’Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique 
(ACSOS). [99, 140] 
 
 Si celle-ci est la conséquence directe du traumatisme par arme au niveau 
crânien, le traitement en préhospitalier est identique : maintien d’une perfusion 
cérébrale correcte (TAS supérieur à 120 mmHg) et d’une oxygénation correcte 
(oxygènothérapie aux lunettes, intubation si GCS inférieur à 8).  
Dans les cas des plaies pénétrantes intracrâniennes, la distribution statistique du 
GCS se révèle bimodulaire : soit subnormale mais susceptible de chuter 
brutalement, soit très basse d’emblée. [140] 
Dans la littérature, le pronostic est corrélé au GCS initial, à la présence d’hémorragie 
au premier scanner et à la rapidité d’une prise en charge neurochirurgicale 
agressive. [51-53, 61-65, 148] 
 
 
 Une fois de plus donc, le temps perdu ne se rattrape pas.  
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III.5 Évaluation de la gravité 
 
 
 

 III.5.1 Bilan lésionnel 
 
 
 Une fois les urgences vitales prises en charge ou écartées, le médecin 
s’informe des circonstances de la plaie : agression, tentative de suicide, type d’arme, 
type de munition, distance de l’agresseur, délai, état initial de la victime. 
Il complète ensuite son examen clinique et fait un bilan lésionnel complet. Ce bilan 
transmis à la régulation permet une anticipation de la prise en charge 
intrahospitalière. [88, 99, 100] 
 
 L’examen précis des plaies, leur nombre, leur localisation, les écoulements 
etc, permettront de supposer du trajet lésionnel et de ses conséquences en fonction 
des différents facteurs énoncés dans les chapitres précédents (Mécanismes 
lésionnels des armes, Spécificités des lésions par région). [88, 99, 100] 
 
 Les constantes vitales classiques sont bien entendu notées : fréquence 
respiratoire, saturation en oxygène à l’oxymètre de pouls, fréquence cardiaque, 
tension artérielle, cotation du score de Glasgow avec ses trois composantes 
détaillées, température corporelle, Échelle Visuelle Analogique de la douleur (EVA). 
Une mesure de l’hémoglobinémie par hémoglobinomètre portatif est indispensable 
dans ce contexte hémorragique. Un électrocardiogramme de référence est vivement 
indiqué, spécialement en cas de plaie thoracique. Une glycémie capillaire et sa 
répétition permettent la surveillance des ACSOS. 
De même, en cas de ventilation artificielle, la précision du type de sonde utilisée, la 
mesure et l’annotation de la pression téléexpiratoire en dioxyde de carbone 
(PTECO2), des débits et volumes ventilatoires, de la fraction inspiratoire en oxygène 
(FiO2) sont recommandées. [88, 99, 100, 131] 
 
 
 

 III.5.2 Scores 
 
 
 Le bilan classique, transmis à la régulation pour organiser la suite des soins, 
peut être complété par le calcul de scores qui, utilisés à bon escient et par 
l’ensemble de la filière de soin, facilitent la communication. 
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   III.5.2.1 Critères de gravité préhospitaliers chez le traumatisé 
 
 Dans cette optique, les journées scientifiques du SAMU ont mis en place des 
critères préhospitaliers de gravité en cas de traumatisme qui permettent une 
meilleure orientation et donc une moindre morbi/mortalité. [88, 100] 
 
 
1. Existe-t-il des signes de gravité cliniques évidents ? 
      Score de Glasgow < 13 
      Ou pression artérielle systolique < 90 mmHg 
      Ou saturation pulsée en O2 < 90 % 
      Gravité extrême 
      Score de Glasgow = 3 
      Pression artérielle systolique < 65 mmHg 
      Saturation pulsée en O2 < 80 % ou imprenable 
2. Retrouve-t-on une cinétique violente de l'accident ? 
    · Éjection d'un véhicule 
    · Autre passager décédé (même véhicule) 
    · Chute > 6 m 
    · Victime projetée ou écrasée 
    · Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse estimée, absence de 
      casque, de ceinture de sécurité) 
    · Blast  
3. Existe-t-il des lésions anatomiques graves ? 
      Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l'abdomen, du bassin, du bras  
       ou de la cuisse 
    · Volet thoracique 
    · Brûlure sévère, inhalation de fumée associée 
    · Fracture du bassin 
    · Suspicion d'atteinte médullaire 
    · Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus 
    · Ischémie aiguë de membre 
4. Le traitement du blessé a-t-il nécessité le recours à une des thérapeutiques 
suivantes ? 
      Ventilation assistée 
    · Remplissage > 1 000 ml de colloïdes 
    · Catécholamines 
    · Pantalon antichoc gonflé  
5. Enfin, retrouve-t-on un des éléments anamnestiques suivants (à discuter au 
cas par cas) ? 
      Âge > 65 ans 
    · Insuffisance cardiaque, coronarienne, respiratoire 
    · Grossesse (2e et 3e trimestre) 
    · Trouble de la crase sanguine 
 
Figure 56. Critères de gravité préhospitaliers d'envoi du traumatisé grave adulte vers 

un centre spécialisé. [88, 100] 
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   III.5.2.2 Scores nord-américains 
 
 Les médecins nord-américains ont développé 3 scores utilisés couramment 
dans l’évaluation de la gravité des traumatismes. Le calcul de ces scores est basé 
sur les banques de données des États-Unis. 
 

• L’Injury Severity Score (ISS) cote la gravité (« mineure », « modérée », 
« sérieuse », « sévère », « critique », « maximale ») des lésions de 1 à 6 par 
région anatomique (tête et cou, face, thorax, abdomen et pelvis, membres et 
bassin, peau et tissus sous-cutanés). Il additionne le carré des 3 régions les 
plus atteintes donnant un score entre 1 et 75. En cas d’une lésion de gravité 
« maximale » (=6), l’ISS vaut automatiquement 75. Il évalue la gravité du 
traumatisme. 

 
• Le Revised Trauma Score (RTS) cote la fréquence respiratoire (par minute), 
la pression artérielle systolique (en mmHg), le score de Glasgow à la prise en 
charge (entre 3 et 15) de 0 à 4 en fonction de 5 classes de valeurs. La somme 
de ces 3 chiffres pondérés (multipliés respectivement par : 0,2908 ; 0,7326 ; 
0,9368) donnent un score entre 0 et 7,84. Il évalue le retentissement clinique 
du traumatisme. 

 
• La méthode TRauma Injury Severity Score (TRISS) calcule une probabilité 
de décès à partir de l’ISS, du RTS et de l’âge comprise entre 0,3% et 100%. 

 
 Ces scores, bien que développés dans des conditions de prise en charge 
différentes de celles rencontrées en France, peuvent être intéressants chez les 
victimes de plaie par arme. [129, 146] 
 Leur utilisation en phase préhospitalière nécessiterait cependant une petite 
aide logistique adaptée au terrain (tableur informatique sur Personnal Digital 
Assistant par exemple), les calculs mathématiques étant relativement complexes. 
 
 
   III.5.2.3 Score de la Croix Rouge 
 
 Le Comité International de la Croix Rouge (CICR), prenant en charge 
énormément de victimes d’arme dans le cadre de ses missions humanitaires, a mis 
au point un score de classification des plaies de guerre. 
Intitulé E.X.C.F.V.M. scoring system, il prend en compte les paramètres suivants : 
 
 • E, Entry : la plaie d’entrée est mesurée dans son grand diamètre en 
 centimètres. 
 
 • X, eXit : le grand diamètre de la plaie de sortie est mesuré en centimètres. X 
 vaut 0 s’il n’y a pas de sortie. 
 

• C, Cavity : une plaie est considérée comme ayant une cavité si elle peut 
 admettre 2 doigts avant l’intervention chirurgicale. C vaut alors 1. Sinon C vaut 
0. 
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 • F, Fracture : elles peuvent être estimées cliniquement ou radiologiquement. 
 Si il n’y a pas de fracture, F est coté 0. En cas de fracture simple, de trou 
 osseux ou de comminution non significative cliniquement, F vaut 1. Une 
 fracture multiple ou comminutive cliniquement significative donne un F à 2. 
 
 • V, Vital structure : V0 signifie l’absence d’atteinte d’une structure vitale. V1 
 représente une atteinte d’une structure vitale qui peut être précisée comme : 
 
  ▪ VN : atteinte neurologique, c’est-à-dire pénétration de la dure-mère 
  cérébrale ou médullaire. 
  ▪ VT : atteinte thoracique ou trachéale, c’est-à-dire pénétration de la 
  plèvre ou de la trachée au niveau du cou. 
  ▪ VA : atteinte abdominale, c’est-à-dire pénétration du péritoine. 
  ▪ VH : atteinte hémorragique, c’est-à-dire lésion d’un vaisseau  
  périphérique principal ; artère brachiale au niveau du bras, poplitée 
  pour la jambe. 
 
 • M, Metalic bodies : l’absence de balles ou des fragments visibles à la 
 radiographie est cotée M0. M1 signifie la présence d’un seul corps étranger 
 métallique. M2 est attribué en cas de plusieurs projectiles. En l’absence de 
 radiographie, les auteurs proposent l’omission de ce paramètre. [150] 
 
 La plaie est ensuite gradée et typée : 
 
 • Grade 1 : ce sont les plaies qui cumulent E+X < 10 cm, C0 et F0 ou F1. 
 

• Grade 2 : ce sont les plaies qui sont caractérisées par E+X < 10 cm et C1 ou 
F2. 

  
 • Grade 3 : ce sont les plaies qui cumulent E+X > 10 cm et C1 ou F2. [150] 
 
 • Type ST, Soft Tissue : il y a une atteinte des tissus mous uniquement. 
 
 • Type F, Fracture : la plaie présente une fracture. 
  
 • Type V, Vital structure : il y a une atteinte d’un tissu vital. 
  
 • Type VF, Vital structure and Fracture : il y a atteinte d’un tissu vital, ainsi 
 qu’une fracture. [150] 
 
 
 Ce score a été développé dans le cadre des plaies de guerres et 
particulièrement des plaies par éclats de bombe ou de mines, ou par arme à feu. 
Évalué par ses auteurs sur 247 cas, ceux-ci l’estiment simple d’utilisation sur le 
terrain, et a le mérite de caractériser une plaie par son aspect clinique plus que par 
son mécanisme. 
De plus, ses applications seraient multiples : « évaluation de la plaie, établissement 
des bases scientifiques de la chirurgie de guerre, audit chirurgical, et recueil 
d'information sur les blessures de guerre. »[150] 
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 Associé aux autres éléments cliniques du bilan médical, sa simplicité en fait 
un moyen de communication fiable sur la gravité d’une plaie par arme dans le cadre 
de l’urgence civile. 
 
 

 
 
 
 
 E X C F V M Grade & type 

a 1 1 0 0 0 0 1 st 

b 1 4 1 0 0 0 2 st 

c 1 0 0 0 H 1 1 v 

d 1 0 0 1 0 1 1 f 

e 6 0 1 2 0 1 2 st 
 
 
 
 

 
Figure 57. Exemples de plaies classées selon l’EXCFVM scoring system. [150] 
 
 
 
 
 Enfin, en cas de plaie d’un membre, le MESS (cf. chapitre III.2.4.4), lui aussi 
simple à coter, peut être ajouté au bilan. 
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III.6 Conditionnement, transport [99, 100, 131] 
 
 
 
 La mise en condition doit tenir compte du stade de la prise en charge et du 
temps nécessaire pour la mise en place d’une technique. 
 
 Il existe 3 niveaux de conditionnement et de thérapeutique : 
 
 • Indispensable, où le temps requis n’est pas pris en compte. 
 
 • Nécessaire, où la perte de temps est prise en compte dans le rapport 
 bénéfice/risque. 
 
 • Complémentaire, qui est entrepris uniquement dans les temps morts de 
 la prise en charge (transport). 
 
 La principale particularité du conditionnement dans la prise en charge des 
plaies par arme graves est l’importance du facteur temps. 
 
 
 
 

 III.6.1 Surveillance respiratoire  
 
 
 Le patient est en position semi-assise en cas de détresse respiratoire. 
 
 Les paramètres respiratoires, relevés au début, sont surveillés cliniquement 
pendant le transport à l’aide des dispositifs de monitorage classiques : auscultation, 
fréquence respiratoire, oxymétrie de pouls, capnométrie, paramètres du respirateur 
(réglage des alarmes de pressions). 
 
 Un dispositif d’aspiration doit être disponible et prêt à l’emploi. 
 
 Le prélèvement d’un gaz du sang artériel avant toute thérapeutique est utile 
comme référence. 
 
 Le drain thoracique n’est pas clampé. L’utilisation d’une valve de Heimlich 
anti-retour est recommandée. Un dispositif d’autotransfusion peut s’avérer 
nécessaire. 
 
 La pose d’une sonde naso-gastrique n’est pas systématique en cas 
d’intubation, mais se fait en cas de nécessité clinique. 
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 III.6.2 Surveillance circulatoire  
 
 Une attention particulière est portée sur les paramètres circulatoires. 
 
 Les électrodes de surveillance du rythme cardiaque son positionnées et 
laissées en place pendant le transport. 
Toute modification de la fréquence cardiaque doit être prise en compte. Dans le 
cadre du choc, la disparition de la tachycardie peut aussi annoncer une dégradation 
de l’état hémodynamique, voire être le prémisse d’un désamorçage. 
 
 Le brassard, de taille adaptée, permet des mesures répétées de la pression 
artérielle, systolique, diastolique et moyenne. Un dispositif de mesure de tension 
artérielle invasif, si il est rarement installé en préhospitalier, peut s’avérer nécessaire 
en cas de choc grave à l’hôpital. 
 
 En dehors d’une plaie thoracique, où il est indispensable, la réalisation d’un 
électrocardiogramme ne doit pas retarder le transport. 
 
 La mesure de l’hémoglobinémie par hémoglobinomètre portatif, actuellement 
sous utilisée par les équipes SMUR, doit être réalisée dès le début et répétée en cas 
de transport long. 
 
 Un système accélérateur de perfusion doit être utilisé en cas de gravité. 
 
 Si le pantalon anti-choc a été installé, sa pression est maintenue et surveillée. 
 
 
 

 III.6.3 Surveillance neurologique 
 
 
 L’état neurologique est évalué cliniquement régulièrement. La cotation du 
score de Glasgow, l’examen des pupilles et la recherche de signes de focalisations 
sont répétés en cas de traumatisme crânien. 
  
 Une attention particulière sur la prévention des ACSOS est apportée. Pour 
rappel, ces ACSOS sont : l’hypoxémie, l’hypercapnie, l’hypocapnie, l’hypotension, 
l’hypertension, l’anémie, l’hyperthermie, l’hyperglycémie, l’hypoglycémie, 
l’hyponatrémie. 
 
 Presque la totalité de ces ACSOS peuvent être surveillés et prévenus en 
phase préhospitalière. Ils doivent donc être pris en charge, à condition de ne pas 
retarder le transport de la victime 
 
 Dans ce cadre, la mesure de la glycémie capillaire est nécessaire, impliquant 
l’instauration d’une insulinothérapie si besoin. 
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 III.6.4 Immobilisation, conditionnement 
 
 Lors du dégagement de la victime, il convient de respecter l’axe tête-cou-tronc 
en cas de risque de traumatisme rachidien. 
 
 L’immobilisation de manière générale, en plus de limiter l’aggravation des 
lésions, a un effet antalgique et limite l’hémorragie. 
 
 Aussi, tout membre touché est immobilisé par une attelle rigide, un système à 
dépression, voir une attelle à traction (type Donway) en cas de fracture du membre 
inférieur. Un collier cervical est systématiquement posé si les conditions d’examen 
ne permettent une évaluation correcte du risque rachidien. 
 
 Le patient est immobilisé dans un matelas à dépression pour les manœuvres 
et le transport. L’utilisation d’un plan dur ou d’une coquille peut être nécessaire. 
 
 Les plaies sont désinfectées et pansées. Une compression est effectuée sur 
ce pansement en cas d’hémorragie importante. 
 
 Si l’arme blanche est toujours plantée dans la victime, un système de fixation 
improvisé (adhésifs) peut être installé avec précaution, pour éviter un retrait ou une 
mobilisation accidentelle de la lame. 
 
 En cas de nécessité d’un garrot, un brassard manuel à tension est préféré afin 
de surveiller la pression et du fait de sa largeur. Un garrot artisanal, posé par un 
intervenant avant la prise en charge médicale, ne sera retiré qu’au bloc opératoire. 
 
 Les dispositifs médicaux (sondes, drains…) sont fixés, et une attention 
particulière leur est accordée lors de la mobilisation.  
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Figure 58. Mise en condition, en milieu isolé, d’un patient présentant une plaie par 
arme à feu grave au niveau du bras gauche. On note le garrot installé par les 
militaires, non retiré par l’équipe SMUH, et la transfusion débutée en milieu 

préhospitalier, du fait des délais longs (coup - prise en charge extrahospitaliére : 4 
heures, transport : une heure). 

 
 
 

 III.6.5 Prise en charge de la douleur 
 
 L’analgésie fait partie intégrante de la prise en charge des patients. 
 
 Elle doit être réalisée après évaluation à l’aide de l’Échelle Visuelle 
Analogique (EVA) ou d’une échelle numérique. En cas d’impossibilité (agitation, 
trouble de la conscience…), on se contente d’une évaluation verbale simple ou d’une 
estimation par le soignant. 
 
 Les mesures de contentions sont nécessaires, même en cas d’utilisation d’un 
analgésique. 
 
 Les molécules, généralement utilisées dans le cadre de l’urgence, sont le 
paracétamol et le kétoprofène pour le niveau 1, le tramadol pour le niveau 2, le 
nalbuphine ou la morphine à dose titrée pour le niveau 3. Le kétoproféne étant 
contre-indiqué en cas d’hypovolémie et d’hémorragie, le tramadol et la nalbuphine 
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n’ayant pas démontré leur intérêt par rapport à la morphine en préhospitalier, le 
médecin a donc seulement 2 alternatives d’analgésie vigile.  
 
 Il est licite d’utiliser la morphine titrée en cas de douleur importante (EVA 
supérieur à 6 sur 10) sous surveillance respiratoire chez le patient en ventilation 
spontanée. 
 
 L’anesthésie locorégionale, bloc ilio-fascial, est une option très intéressante en 
cas de plaie majeure du membre inférieur, bien que sa réalisation ne doive retarder 
le traitement définitif. 
 
 Le protoxyde d’azote par voie inhalée est un supplément intéressant en 
préhospitalier comme à l’hôpital. 
 
 La kétamine à dose analgésique peut aussi être utilisée comme anesthésique 
de surface en association à la morphine. 
 
 En présence d’une agitation importante, l’utilisation d’un sédatif est licite si 
l’analgésie a été bien conduite. La molécule préconisée est le midazolam. 
L’agitation, dans un contexte lésionnel, peut entraîner le patient à des gestes 
délétères pour sa santé (mobilisation d’un rachis instable, retrait de l’arme…). Elle 
peut alors être une indication d’anesthésie générale. L’analgésie est alors réalisée 
par le fentanyl. [100] 
 
 
 

  III.6.6. Hypothermie 
 
 L'installation d'une hypothermie est favorisée par de nombreux facteurs, tels la 
température extérieure et la durée de l'intervention dans cet environnement, le 
traumatisme médullaire, l'état de choc, le traumatisme crânien avec atteinte des 
centres thermorégulateurs hypothalamiques, l'ingestion d'alcool, le remplissage 
vasculaire massif ou les produits anesthésiques. Elle est un facteur aggravant de 
l’état de choc et des défaillances viscérales liées au traumatisme ou à ses 
conséquences. 
 
 L’objectif est le maintien d’une température corporelle supérieure à 34°C. 
 
 La mise en place de couverture (de laine, de survie) est impérative. Des 
manchons de protection pour solutés de perfusion peuvent éviter la déperdition 
calorique des liquides perfusés dans des conditions climatiques difficiles. Enfin, 
certaines équipes disposent de systèmes de réchauffement des gaz inspirés. [99, 
100, 131] 
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III.7 Autres traitements médicaux  
 
 
 

 III.7.1 Prévention des infections 
 
 
 La prévention des infections repose, en premier lieu, sur le respect des règles 
d’hygiène lors des gestes techniques en préhospitalier comme ailleurs. 
 
 Le risque infectieux des plaies par arme est conséquent. Tout traumatisme, 
par la destruction et la nécrose des tissus, induit une cascade de réactions dans 
laquelle s’intriquent une réponse inflammatoire, une défaillance viscérale et une 
pullulation microbienne. 2 phases principales sont observées : la première est une 
phase inflammatoire, la deuxième caractérisée par une baisse de l’immunité est à 
haut risque infectieux. [152] 
 
 De plus, l’effraction de la peau et des organes sous-jacents par un corps 
étranger entraîne une contamination microbienne sur des tissus dévitalisés, donc 
favorables à leur pullulation. Les mécanismes et risques de contaminations sont 
résumés dans le tableau suivant. [152] 
 
 

Type de 
traumatisme 

Tissus 
dévitalisés 

Corps 
étrangers 

Contamination 
Exogène 

Contamination 
Endogène 

Risque 
d'infection 

Plaie franche ± - + + ++ 
Plaie 
délabrante ++++ +++ +++ ++ ++++ 

Projectiles : 
   • basse 
vélocité 
   • haute 
vélocité 
   •fragments 
multiples 

 
++ 

 
++++ 

 
+++ 

 
+ 
 

+ 
 

+++ 

 
± 
 

± 
 

++++ 

 
++++ 

 
++++ 

 
++ 

 
+++ 

 
++++ 

 
+++ 

Effet de 
souffle ++ - ± +++ + 

 
Figure 59. Facteurs favorisant la survenue d’une infection. [152] 

 
 
 Dans cette lutte contre l’infection, le premier et principal traitement est local. 
Il commence par une désinfection de la plaie dès le début de la prise en charge en 
préhospitalier. 
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 La suite du traitement local est chirurgical et s’effectue à l’hôpital. Il comprend 
une exploration de la plaie après nettoyage, un parage large des tissus nécrosés et 
une fermeture primaire ou différée. [92, 94, 152, 153] 
 
 L’instauration d’une antibiothérapie précoce (avant 6 heures) est justifiée par 
plusieurs raisons dans ce contexte à haut risque infectieux. 
 

• Elle permet d’obtenir des concentrations tissulaires élevées, et donc un effet 
bactéricide rapide avant que la pullulation microbienne soit majeure. Ceci 
autorise une antibiothérapie de courte de durée (48 heures) suivant le même 
concept que l’antibioprophylaxie opératoire. 

 
• L’antibiothérapie est probabiliste, active sur les germes cibles en fonction du 
site anatomique touché. La posologie initiale est une dose élevée afin 
d’obtenir une concentration tissulaire importante. Enfin, l’antibiotique est choisi 
en fonction de sa pénétration dans le tissu visé, sa toxicité, sa facilité 
d’administration. 

 
• Ces principes d’antibioprophylaxie permettent, outre la prévention de 
l’infection et de ses complications, une réduction de la pression de sélection 
des bactéries résistantes, une réduction de l’émergence des bactéries 
résistantes, une réduction des effets secondaires. [152] 

 
 Un autre facteur qui influence le type d’antibiotique est leur coût, les modalités 
d’administration en fonction des circonstances, et l’écologie bactérienne de la région 
géographique (type de résistance). 
  
 Les recommandations sont donc très variables. L’armée américaine, dans le 
cadre de la TCCC, préconise l’utilisation en première intention d’une fluoroquinolone 
de dernière génération (gatifloxacine, moxifloxacine) pour leur spectre d’action large 
sur les bactéries cibles (anaérobies comprises) et leur facilité d’administration (voie 
orale, prise unique). [21, 123] 
 
 Le CICR recommande, dans le cadre de ses missions humanitaires, 
l’utilisation d’antibiotiques de faible coût et ayant fait preuve de leur efficacité de 
longue date (pénicilline G ou pénicilline A, métronidazole, chloramphénicol). [153] 
 
 La réflexion menée au sein du service de santé des armées français a amené 
à proposer comme antibiothérapie probabiliste l'association pipéracilline tazobactam 
ou pipéracilline + métronidazole, couvrant les principales bactéries toxinogènes, les 
entérobactéries, les cocci à Gram positif et le pseudomonas. [36] 
 
 
 
 
Les recommandations de la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation pour 
les traumatismes sont résumées dans le tableau ci-dessous. 
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Site de la plaie et 

circonstance 
Germes cibles Antibiotiques 

Peau 
Parties molles 

Cocci Gram Positif 
(staphylocoques, 
streptocoques) 
Bactéries anaérobies de la 
flore tellurique dont 
Clostridium perfringens. 

Amoxicilline- acide 
clavulanique. 
Ou Clindamycine. 
 

Fracture ouverte 
Parties molles 
très délabrées 

Cocci gram positif 
(staphylocoques, 
streptocoques)  
Bactéries anaérobies de la 
flore tellurique dont 
Clostridium perfringens. 
Bacille Gram Négatif (E. coli, 
de Klebsiella pneumoniae). 

Céphalosporine 1° et 2° 
génération. 
Ou Amoxicilline - acide 
clavulanique. 
Ou Clindamycine + 
Gentamicine. 

Thorax 

Cocci gram positif 
(staphylocoques, 
streptocoques) 
Bactéries anaérobies de la 
flore tellurique dont 
Clostridium perfringens . 
Bacille Gram Négatif (E. coli, 
de Klebsiella pneumoniae). 

Céphalosporine 2° ou 3° 
génération 
Ou Amoxicilline - acide 
clavulanique. 
Ou Clindamycine + 
Gentamicine. 

Abdomen 

Bacille Gram Négatif aérobie 
et anaérobie. 

Céphalosporine 2° génération. 
Ou Clindamycine + 
Gentamicine. 
Ou si gravité Pipéracilline – 
Tazobactam. 
Ou si gravité Céphalosporine de 
3° génération + métronidazole + 
gentamicine. 

Plaie crânio-
cérébrale 

Cocci gram positif 
(staphylocoques, 
streptocoques) 
Bacille Gram Négatif (E. coli, 
de Klebsiella pneumoniae). 

Amoxicilline - acide 
clavulanique. 
Ou Céphalosporine 2° 
génération. 
Ou fluoroquinolones de 2° 
génération. 

Oeil 

Cocci gram positif 
(staphylocoques, 
streptocoques) 
Bacille Gram Négatif (E. coli, 
de Klebsiella pneumoniae). 

Fluoroquinolones de 2° 
génération. 

 
Figure 60. Antibiothérapie probabiliste des plaies. [152] 
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 Donc, les principales bactéries cibles sont les germes commensaux ou 
saprophytes de la peau (Staphylocoque ou Strepotocoque), les germes telluriques 
anaérobies et notamment le Clostridium perfringens, les entérobactéries 
communautaires (E. coli, de Klebsiella pneumoniae). L’antibioprophylaxie doit tenir 
compte des résistances possibles de ces bactéries. [152] 
 
 La pratique préhospitalière utilise le plus souvent, en première intention, 
l’association amoxicilline - acide clavulanique à la dose de 2 grammes. Actif sur la 
plupart des germes visés, cet antibiotique peut être néanmoins inefficace sur certains 
germes ayant développés des résistances (Staphylococcus Aureus Méti-R, E. Coli). 
En cas de signes de gravités, l’antibioprophylaxie est élargie à l’hôpital. 
 
 Les prélèvements de plaies pour analyse bactériologique dans les temps 
précoces ne sont pas indiqués, ne révélant que des flores polymorphes 
commensales. 
 
 La prévention tétanos est effectuée par un rappel de vaccination anti-
tétanique, en association, ou non, à des immunoglobulines en fonction de la gravité 
et de la souillure de plaie. 
 
 
 

 III.7.2 Traitements médicaux complémentaires 
 
 
 Selon la gravité de la plaie et ses conséquences sur les fonctions vitales, le 
traitement médical du patient relève de la réanimation ou non. Comme vu 
précédemment, une partie de ces thérapeutiques sont initiées en préhospitalier. 
Avec l’apport des examens biologiques et de l’imagerie, ces traitements sont 
continués à l’hôpital. Ils ont un objectif préventif et curatif. 
 
 Ils comprennent la prise en charge respiratoire, hémodynamique, la 
transfusion, la prévention des ACSOS et le traitement d’un éventuel oedème 
cérébral, la gestion des défaillances multiviscérales induites par le choc, 
l’équilibration des désordres hydro-électriques et acido-basiques, la prévention et le 
traitement des infections, la gestion de l’inflammation… 
 
 Les troubles de la coagulation sont une des problématiques particulières 
relevées en cas de choc hémorragique d’origine traumatique. Ces troubles sont 
multifactoriels : dilution, consommation des plaquettes et des facteurs de la 
coagulations, acidose hypocalcémie… 
 
 Le traitement de la coagulopathie repose sur la correction des troubles 
métaboliques, la transfusion de concentrés plaquettaires et de plasma, l’adjonction 
de fibrinogène à la phase précoce. [146] 
 
 Une thérapeutique fait actuellement l’objet d’une grande attention, notamment 
dans le cadre da la prise en charge des blessés de guerre : le facteur VII 
recombinant. Initialement utilisé pour la prise en charge des hémorragies chez les 
hémophiles, son intérêt majeur est la réduction des besoins transfusionnels en cas 
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de choc hémorragique, et donc la diminution des risques liés aux transfusions 
massives. Ce traitement est présent dans les chars israëliens. 
 
 Même s’il a surtout fait la preuve de son intérêt dans les traumatismes fermés, 
son utilisation a été récemment proposée par les anesthésistes réanimateurs des 
armées françaises, lors de la transfusion du sixième concentré globulaire sur le 
terrain. Il reste à déterminer les recommandations précises sur son utilisation en 
pratique civile, en prenant également en compte son coût élevé. 
 
 Il reste cependant une thérapeutique adjuvante qui ne peut se substituer aux 
autres traitements et à l’hémostase interventionnelle ou chirurgicale. [146, 154] 
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III.8 Orientation hospitalière, place des 
examens complémentaires 
 
 
 
 Le choix de l’orientation se fait avant l’arrivée du patient à l’hôpital, après 
concertation entre l’équipe préhospitalière, la régulation et les éventuels avis 
spécialisés. 
 
 Ce choix, on l’a vu, est guidé par les différents facteurs de gravité. Il se limite 
souvent à 3 options : Service d’Accueil des Urgences (SAU) (circuit classique ou 
salle de déchoquage), service de radiologie, bloc opératoire. 
 
 En cas d’arrivée directe du patient aux urgences, sans évaluation médicale 
par une équipe préhospitalière ou autre (conseil du médecin régulateur, envoi par un 
médecin libéral…), les professionnels de la Zone d’Accueil et d’Orientation (ZAO) du 
SAU seront particulièrement vigilants et accorderont la priorité aux patients victimes 
de plaie par arme. 
 
 Les concepts de Golden hour, de Small volume resuscitation et de Damage 
control guident toujours la stratégie de prise en charge intrahospitalière. 
 
 
 
 

 III.8.1 Patient in extremis 
 
 
 C’est le cas du patient agonisant ayant fait un arrêt cardio-respiratoire ou en 
état de choc réfractaire malgré la réanimation initiale (TA systolique inférieure à 60 
mmHg). 
 
 La priorité est à la chirurgie de sauvetage, quitte à faire l’impasse sur le 
monitorage (cathétérisme artériel), les examens d’imagerie et la biologie. La 
réanimation est assurée de manière continue en même temps que la chirurgie. Cela 
suppose une excellente coopération du médecin et du chirurgien pour rapidement 
choisir la voie d'abord qui conditionne la position opératoire et donc, partiellement, 
les possibilités de réanimation. 
 
 
 En cas de suspicion de plaie du cœur ou des gros vaisseaux, le geste à 
réaliser est une thoracotomie de sauvetage. La voie d’abord est antéro-latérale 
gauche, pouvant s'étendre au sternum ou être prolongée en laparotomie. 
Cela permet le massage cardiaque (externe puis interne), un éventuel déchoquage, 
un clampage de l'aorte juste au-dessus du diaphragme pour rendre maximale la 
perfusion cérébrale et coronarienne, et un contrôle rapide des lésions. 
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L'efficacité de cette chirurgie d'extrême urgence dépend de la présence ou non de 
signes de vie à l'arrivée à l'hôpital et du type d'arme (taux de survie supérieur  en cas 
de plaie par arme blanche). Les meilleurs résultats sont observés dans les cas de 
traumatismes thoraciques pénétrants avec tamponnade cardiaque, avec délai de 
moins de 5 minutes entre la perte des signes vitaux (hypotension) et la thoracotomie 
antérieure. [36, 44, 77, 79, 80, 82, 83] 
 
 En cas d’hémorragie intra-abdominale massive, la thoracotomie permet un 
clampage temporaire de l’aorte. Cette technique d'exception est le seul recours 
possible chez les blessés arrivant exsangues. Les chances de survie restent malgré 
tout faibles. [36, 80] 
 
 Une plaie intéressant uniquement les membres, le cou ou la face, chez un 
patient in extremis, impose une prise en charge chirurgicale de la région touchée le 
plus rapidement possible. 
L’exploration de la plaie et le contrôle de l’ischémie sont faits dans un premier temps 
avant tout bilan complémentaire. Une intervention secondaire pour traitement définitif 
est réalisée après un bilan lésionnel complet. 
En cas de plaie cervicale, il ne faut pas écarter l’éventualité d’une thoracotomie de 
sauvetage, pour traiter une plaie des gros vaisseaux haut située. Les connaissances 
en balistique lésionnelle et l’évaluation du trajet de l’arme ou du projectile sont très 
utiles dans la décision d’un tel geste. [36, 38, 57, 88, 101] 
 
 De même, chez un patient moribond présentant uniquement une plaie 
abdominale, le choix de la laparotomie, plutôt que de la thoracotomie de sauvetage, 
n’est décidé qu’en cas de certitude de la possibilité de l’abord rapide du vaisseau 
lésé. Le retard dans l’arrêt de l’hémorragie par un choix inapproprié serait fatal au 
patient. [38, 77] 
 
 En cas de plaie cranio-cérébrale, la chirurgie ne peut se passer d’une 
TomoDensitoMétrie (TDM) cérébrale à visée diagnostique. [140] 
 
 En cas de lésions multiples, la hiérarchisation des techniques de sauvetage 
est décidée en fonction des différents sites et de leur gravité supposée. 
À gravité majeure égale, l’ordre de choix peut être proposé ainsi : thorax, cou, 
abdomen, membres, cerveau. Néanmoins, la probabilité d’association de telles 
lésions gravissimes est faible, et les chances de survie sont, dans ce cas, quasi-
nulles. [36, 38, 56, 88, 101] 
 
 Chez un patient in extremis, l’imagerie n’a sa place qu’en cas de plaie cranio-
cérébrale. Cependant, certains auteurs, en cas de choix difficile dans la technique de 
sauvetage, admettent la possible nécessité d’effectuer une radiographie thoracique 
et/ou une échographie rapide de type FAST (Focused Assessment Sonography for 
Trauma) ou PREP (Programme Rapide d’Echographie chez le Polytraumatisé). 
Cette dernière technique, réalisée au lit du malade par un médecin qualifié mais pas 
nécessairement échographiste, permet une recherche rapide des épanchements 
abdominaux mais aussi pleuro-péricardique (Extended-FAST). Pour exemple, 
rappelons que la majorité des plaies du thorax ne nécessite que le drainage d’un 
hémopneumothorax et qu’un arrêt cardio-respiratoire peut aussi être la conséquence 
d’un pneumothorax compressif. [38, 56, 77, 80] 
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 III.8.2 Patient instable 
 
 
 Par définition, le patient instable – tension artérielle systolique entre 60 et 100 
mmHg – est celui qui peut devenir in extremis ou se mettre en ACR à tout moment. 
La stratégie ne change donc pas ou peu de celle proposée précédemment. 
 
 Le conditionnement est cependant complété en fonction des besoins : pose 
d’une deuxième voie veineuse périphérique ou centrale, prélèvements biologiques, 
monitorage artériel invasif… 
 
 Les seuls examens d’imagerie effectués avant la prise en charge au bloc 
opératoire sont, si nécessaire, la radiographie thoracique et l’échographie cardiaque 
trans-thoracique ou abdominale. Une fois de plus, l’intérêt de ces examens de 
réalisation rapide et de guider la thérapeutique et non de poser un diagnostic précis. 
Ainsi, la méthode Extended-FAST a toute sa place dans la prise en charge de ces 
patients instables. 
Ils ne sont pas réalisés de manière systématique mais orientés par la clinique. Ainsi , 
on n’effectue pas de radiographie thoracique pré-anesthésique chez une victime 
instable du fait d’une plaie vasculaire du membre inférieur. 
La radiographie thoracique, bien que pratiquée dans des conditions difficiles – 
patient semi-assis, matériel faisant des artefacts – permet le diagnostic d’un hémo 
et/ou pneumothorax, d’une déviation du médiastin, de localiser des projectiles. En 
marquant les plaies d’entrée de manière radio-opaque, une évaluation du trajet 
lésionnel est ainsi permise… 
L’échographie recherche les épanchements péricardiques, pleuraux ou péritonéaux 
(espace de Morisson, gouttières pariéto-coliques et cul-de-sac de Douglas). [36, 38, 
56, 88, 101] 
 
 En cas de suspicion de plaie cardiaque, et de non contributivité de 
l’échographie transthoracique, l’indication d’une échographie cardiaque 
transoesophagienne est guidée par le bon sens clinique. Elle risque en effet 
d’aggraver une lésion œsophagienne préexistante. La disponibilité du plateau 
technique et sa durée de réalisation sont également à prendre en compte. [36] 
 
 Pour les plaies abdominales isolées, associées à une instabilité clinique 
malgré une réanimation adaptée, une échographie, même rapide, est souvent 
considérée comme inutile. Elle se discute d’autant moins en cas d’indication 
chirurgicale évidente (éventration, plaie large avec écoulement, rectorragies, 
contracture abdominale…). [38, 155] 
Chez ce même patient instable présentant une plaie abdominale isolée, il n’y a pas 
de véritable consensus sur la place de l’imagerie, en cas de clinique frustre, de plaie 
de petite taille, de mécanisme lésionnel peu traumatique,  
Pour certains, une série d’examens complémentaires est une perte de temps chez 
un patient instable qui, en cas de négativité des investigations, bénéficiera de toutes 
les manières d’une laparotomie exploratrice. Ces partisans du tout chirurgical 
concèdent des clichés radiographiques simples (abdomen sans préparation, bassin), 
en cas de plaies par arme à feu ou par éclats, afin de localiser les projectiles et de 
guider le geste chirurgical dans le but de réduire le temps d’exploration. 
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D’autres proposent des algorithmes décisionnels visant à limiter les laparotomies 
blanches, qui peuvent entraîner des complications non négligeables chez un patient 
en défaillance multi-viscérale. L’échographie recherche un épanchement. En cas de 
confirmation, la laparotomie s’impose. En cas d’infirmation, et si l’hémodynamique du 
patient le permet toujours, la réalisation d’une TDM abdominopelvienne, injectée ou 
non, complète l’échographie et permet, en l’absence de signes de passage de la 
barrière péritonéale, une extension du bilan lésionnel – thorax, crâne – à la 
recherche d’une autre étiologie à ce tableau clinique. [38, 155] 
 
 On voit donc qu’il n’est pas aisé d’établir la stratégie de prise en charge dans 
le cas d’une plaie abdominale isolée avec instabilité hémodynamique. La 
collaboration entre les différents intervenants, le type de plateau technique disponible 
– rapidité d’acquisition de la TDM – et les compétences des différents praticiens 
pèsent alors énormément dans ces choix. [38, 155] 
 
 
 

 III.8.3 Patient stable ou stabilisé 
 
 
 Dans ce dernier cas, le bilan lésionnel est le plus exhaustif possible. Son but 
est de préciser au maximum l’indication chirurgicale et la technique. Il est clinique et 
paraclinique. Il utilise la plupart des techniques actuellement disponibles à bon 
escient. Il est cependant orienté en fonction de la ou des régions touchées et de la 
gravité des lésions. 
 
 La réalisation de ce bilan peut être longue et expose à des écueils qu’il 
convient de bien connaître : 
 
 • Le premier risque est l’aggravation secondaire brutale de l’état du patient qui 
 impose une reclassification de celui-ci et, le plus souvent, une sanction 
 chirurgicale immédiate. 
 
 • Le deuxième écueil est d’effectuer un examen clinique incomplet qui 
 méconnaît un traumatisme pénétrant dans une autre région – région 
 cachée : pelvis, dos, aisselle… 
 
 • Le troisième est de sous-estimer la spoliation sanguine chez un patient qui 
 maintient une hémodynamique satisfaisante – jeune, usage de drogue vaso-
 active… [80] 
 
 En présence de plusieurs plaies, la hiérarchisation des examens se fait selon 
les gravités et la localisation de chaque lésion. Les plaies limitrophes nécessitent, 
bien entendu, l’exploration des 2 régions anatomiques. 
 
 Certains examens ont des indications larges, même si ils portent sur des 
régions anatomiques éloignées de la plaie. 
La TDM cérébrale est presque devenue systématique en cas de traumatisme crânien 
associé. 
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La radio du thorax et l’échographie abdominale ont une indication large dans les 
traumatismes balistiques, tant les projectiles peuvent avoir des trajets aberrants et 
créer des lésions à distance. 
Enfin, les radiographies du rachis et du bassin peuvent être indiquées en cas de 
traumatisme à haute vélocité associé. [36, 56, 101] 
 
 
 
  III.8.3.1 Plaies de la tête et du cou 
 
 Une plaie cranio-cérébrale, maxillo-faciale ou cervicale est explorée par TDM 
en fenêtre parenchymateuse et osseuse. Il s’agit de détecter les hémorragies et 
hématomes avec ou sans effet de masse, les contusions, les lésions osseuses, les 
corps étrangers. Cette TDM explore également le rachis cervical potentiellement 
lésé. 
 
 Il est souvent nécessaire d’effectuer une exploration vasculaire à la recherche 
de plaies, fistules, anévrysmes induits par l’agent pénétrant. Dans un premier temps, 
l’échographie doppler du cou aide à la détection des lésions, mais n’en fait pas le 
diagnostic précis. 
 
 L'angiographie des 4 axes par abord fémoral reste la technique de référence. 
L’angio-scannographie par acquisition hélicoïdale est une alternative séduisante 
mais qui peut s’avérer insuffisante en cas d’artefact métallique. Le moment opportun 
et la répétition de cette exploration vasculaire sont sujets à controverses. Il semble 
néanmoins qu’elle doit être réalisée dans le bilan lésionnel initial et répétée. 
 
La présence d’une symptomatologie digestive dans les plaies cervicales impose une 
œsophagoscopie souple qui, plus fiable et plus sûre dans cette indication, semble 
préférable à l’opacification de l’œsophage. [54, 56, 67, 69, 70, 73-75] 
 
 Enfin, l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) n’est pas utilisée dans le 
cadre des plaies par arme. Elle peut en effet aggraver les lésions par mobilisation 
d’un corps étranger métallique soumis au champ magnétique. Elle serait pourtant 
intéressante pour l’évaluation des lésions neurologiques. 
Une expérience allemande a permis de proposer un protocole d’utilisation de l’IRM, 
en cas de blessure par arme à feu. Le principe est de tester préalablement la 
présence de fer dans le projectile responsable. Le fer est effectivement le seul métal 
se mobilisant dans un champ magnétique et ne compose que certaines balles en 
proportions variées. Il s’agit d’insérer le même modèle de balle dans une motte de 
beurre et de la placer dans l’IRM. Si le projectile n’est pas mobilisé, le patient peut 
bénéficier de l’examen. 
En dehors du fait que les métaux autres que le fer, soumis à un champ magnétique 
important, peuvent s’échauffer et aggraver les lésions, la réalisation d’une telle 
pratique est peu envisageable dans le cadre de l’urgence. [24] 
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  III.8.3.2 Plaies thoraciques 
 
 En cas de plaie du thorax, la radiographie thoracique est inévitable. Elle peut 
suffire dans un contexte peu inquiétant de signes cliniques de bénignité et en 
l’absence d’image pathologique. 
Cependant, il ne faut pas tomber dans les écueils cités précédemment. Tout doute 
doit pousser à des investigations complémentaires. 
 
 Dans un premier temps, la TDM avec opacification vasculaire permet 
d’examiner l’ensemble des structures thoraciques pulmonaires, vasculaires, 
digestives, rachidiennes ainsi qu’une extension aux zones limitrophes. Elle est 
associée à une échographie cardiaque trans-thoracique. 
 
 Secondairement, les examens sont orientés en fonction des lésions 
suspectées. 
Une plaie du cœur est explorée par échographie trans-oesophagienne. 
Une angiographie numérique par acquisition hélicoïdale complète le bilan vasculaire. 
Le diagnostique d'une lésion trachéobronchique est fait par bronchoscopie. 
L’opacification de l’œsophage peut être réalisée lors de la TDM dans les atteintes 
médiastinales. En cas de doute sur une atteinte du tractus digestif, 
l’œsophagoscopie infirme ou confirme la lésion. 
 
 Une plaie diaphragmatique peut être suspectée lors de la réalisation de la 
TDM. En l’absence de plaie abdominale associée, la réalisation d’un lavage 
péritonéal aide au diagnostic. Un décompte important de globules rouges dans le 
liquide de lavage, ou l’évacuation de ce liquide par le drain thoracique, est en faveur 
d’une plaie diaphragmatique. 
La laparotomie exploratrice confirme alors le diagnostic. La coelioscopie ou la 
thoracoscopie ont également une place intéressante dans le diagnostic et le 
traitement de ces plaies diaphragmatiques. 
La thoracoscopie permet également l'hémostase d'un saignement persistant après 
drainage. Les autres indications sont représentées par les bullages persistants – 
recherche de lésions parenchymateuses distales traitées par résection cunéiforme –  
les hémothorax caillotés pyothorax ou chylothorax et enfin par les ablations de corps 
étrangers. [36, 44, 79, 80] 
 
 
  III.8.3.3 Plaies abdomino-pelviennes 
 
 Devant une plaie abdomino-pelvienne chez un patient stable, même si la 
laparotomie exploratrice est souvent l’issue diagnostique et thérapeutique, un bilan 
lésionnel par imagerie ne peut être écarté si il permet d’éviter une intervention 
chirurgicale. 
 
 La radiographie (ASP, bassin) permet la détection de lésions osseuses, d’un 
pneumopéritoine, de corps étrangers. 
 
 L’échographie abdominale, pratiquée par un opérateur expérimenté, peut 
suffire à faire le bilan lésionnel – hémopéritoine important, atteinte d’un organe plein 
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– et ainsi donner l’indication chirurgicale. Sa réalisation possible au lit du malade, sa 
facilité d’utilisation en font un examen incontournable. 
 
 Réalisable également sans mobilisation du malade, la ponction-lavage 
péritonéale permet le diagnostic d’hémopéritoine sans préciser l’organe lésé. 
Généralement délaissée par les cliniciens, sa pratique en cas de plaie par arme peut 
éventuellement être un appoint diagnostique en cas de plaie thoracique basse, du 
flanc du dos, de lésions supposées superficielles et en cas de difficulté d’accès aux 
autres examens. 
 
 La tomodensitométrie réalisée en triple contraste – vasculaire, urinaire et 
digestif – permet un diagnostic lésionnel performant, confirmant l'effraction 
péritonéale en montrant un épanchement liquidien ou gazeux, objectivant les 
hématomes sous- et rétropéritonéaux, indiquant des contusions des organes pleins, 
suggérant des lésions des organes creux. Bien que non exempt d’incertitude, cet 
examen permet une diminution du nombre de laparotomies. 
 
 L’angiographie, la cystographie, l’urographie intraveineuse, la 
rectosigmoïdoscopie peuvent également aider au diagnostic. 
 
 Le recul des indications chirurgicales que permettent ces examens est 
cependant conditionné par la possibilité de surveillance de ce type de patient ainsi 
que par l’expérience de l’équipe médicale. [24, 38, 84, 145] 
 
 
  III.8.3.4 Autres plaies 
 
 En plus d’un examen clinique attentif neurologique et vasculaire, le bilan des 
plaies des membres comprend les radiographies standards à la recherche de 
fractures, la réalisation d’un doppler vasculaire pour déterminer la perfusion des 
tissus distaux, et éventuellement une angiographie pour préciser les lésions 
vasculaires. [32, 53] 
 
 Les plaies bénignes sont prises en charge selon les procédures classiques 
des SAU : évaluation de la gravité à la ZAO, priorisation, examen clinique, examens 
complémentaires, avis spécialisés, traitement sur place avec retour à domicile et 
consignes de suivi, ou hospitalisation pour surveillance et/ou traitement chirurgical. 
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III.9 Traitement chirurgical 
 
 
 
 Le traitement chirurgical répond donc au principe de Damage control. Son but 
dans un premier temps est de limiter l’hémorragie tout en préservant au mieux les 
organes, puis, dans un deuxième temps, d’effectuer les réparations définitives. 
Nous présentons dans ce chapitre quelques exemples illustrant ces principes. 
 
 
 Ainsi, la thoracotomie de sauvetage, réalisée en salle de déchoquage, fait 
partie intégrante de la réanimation immédiate du patient moribond (cf. chapitre 
III.4.3.2). 
Elle permet également un traitement étiologique primaire : décomprimer une 
tamponnade cardiaque, contrôler une hémorragie d'origine pulmonaire ou vasculaire, 
identifier une lésion cardiaque et la contrôler. Après stabilisation initiale, s'il y a 
présence de signes vitaux, le patient est transporté en salle d'opération pour 
réparation définitive des lésions. 
La majorité des lésions cardiaques peut être traitée sans l'aide d'une circulation 
extracorporelle (CEC). Elle est indiquée pour les lésions coronariennes proximales 
de l'oreillette gauche, du ventricule gauche, du sinus coronaire et de la veine cave 
inférieure. [44, 79] 
 
 Chez un patient stable présentant un hémothorax d'emblée très abondant ou 
un saignement persistant malgré un drainage pleural efficace, la thoracotomie 
d'hémostase peut également être indiquée secondairement. Dans cette situation, 
une vidéothoracoscopie est une alternative intéressante. [79] 
 
 Une hémorragie massive par lésion vasculaire impose un arrêt de 
l’hémorragie par obstruction temporaire à l’aide s’une sonde occlusive, par clampage 
du vaisseau concerné ou d’un tronc source de celui-ci. 
Ainsi, la laparotomie exploratrice et curatrice d’une hémorragie abdominale massive 
peut être précédée d’une thoracotomie pour clamper l’aorte descendante. 
En fonction de leur localisation, de leur importance et du calibre du vaisseau, les 
plaies vasculaires peuvent être suturées, réparées à l’aide d’un patch veineux, 
réséquées puis anastomosées, dérivées par la pose d’un greffon veineux, 
embolisées par artériographie interventionelle, ou simplement ligaturées. 
Le traitement de pseudo-anévrysmes ou de fistules artérioveineuses est également 
réalisable par voie endovasculaire. 
Les embolies vasculaires de projectiles doivent être opérées d'urgence. 
En cas d’ischémie cérébrale, conséquence d’une lésion vasculaire cervicale, la 
revascularisation est la règle, malgré le risque d’hémorragie des tissus infarcis. [36, 
56, 73, 84] 
 
 La spoliation sanguine peut aussi être le fait de lésions d’un organe richement 
vascularisé (notamment en cas de plaies par projectiles multiples). Par exemple, les 
plaies complexes du foie, dont l'hémostase chirurgicale ne peut être obtenue, font 
l'objet d'un tamponnement intra-abdominal temporaire. La réintervention s'effectue 
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après stabilisation, le retrait du tampon et les gestes chirurgicaux définitifs sont alors 
réalisés. 
Ces réinterventions sont fréquentes en chirurgie digestive. Elles le seront d’autant 
plus en cas de plaie par arme où la chirurgie doit être rapide pour limiter l’hémorragie 
et réduire le risque infectieux. Ainsi, beaucoup de lésions du tube digestif vues 
tardivement – colon, sigmoïde, rectum – peuvent nécessiter une résection de la 
portion touchée, une stomie primaire de décharge et une réintervention secondaire 
pour fermeture de la stomie. Les projectiles ayant traversé le tube digestif doivent 
être recherchés et retirés du fait de leur contamination bactérienne. [36, 38, 84] 
 
 Les plaies balistiques maxillo-faciales impliquent également des interventions 
chirurgicales itératives. La première contrôle l’hémorragie, permet l’inventaire des 
lésions, procède au parage des tissus nécrosés, réduit et stabilise les fractures par 
différents systèmes de fixation et maintient les espaces afin de minimiser les 
rétractions tissulaires. Les suivantes retirent le matériel et tentent de combler les 
pertes de substances, de rétablir l’étanchéité des cavités et d’améliorer l’esthétique. 
[73] 
 
 Ces problèmes sont également retrouvés dans les plaies complexes des 
membres où peuvent s’associer des fractures osseuses souvent complexes, des 
lésions des parties molles et des structures vasculo-nerveuses. 
Le dilemme posé est alors éventuellement celui de la conservation ou non du 
membre lésé. Le choix technique est alors souvent guidé par les conditions de prise 
en charge et la possibilité de faire face aux complications des traitements 
conservateurs (rhabdomyolyse, infection, syndrome des loges, nécessité de chirurgie 
itérative). 
La stabilisation des fractures se fait le plus souvent par fixateur externe. 
L’ostéosynthèse est contre-indiquée. 
L’excision des tissus mous est généreuse. Les gros vaisseaux sont réparés. Les 
extrémités tendineuses effilochées sont excisées, mais on ne pratique pas de suture 
primaire. La suture nerveuse se fait à distance, une fois la plaie propre, afin d’éviter 
les complications infectieuses et le risque d’échec de cicatrisation. 
L’aponévrose et la peau sont laissées ouvertes en vue d’une fermeture différée. Le 
membre est immobilisé. 
Malgré ces tentatives de traitement conservateur ou en cas de lésion primaire 
majeure (pied de mine), l’amputation peut s’avérer nécessaire. Elle se fait elle aussi 
en plusieurs temps. [36] 
 
 Compte tenu de leur tolérance et de la faible incidence des complications 
septiques, l’extraction des corps étrangers, souvent risquée, n’est pas une indication 
à elle seule d’intervention chirurgicale dans la plupart des lésions des membres et 
des tissus mous. Leur maintien peu même être envisagé en cas d’innocuité clinique 
dans certains organes nobles (cerveau, moelle épinière). [32, 36, 153] 
 
 La plaie cutanée simple – sans lésions graves suspectées – est, après 
nettoyage, explorée afin de vérifier l’intégrité des éléments nobles.  
Si elle est nette, peu souillée – plaie par arme blanche – une suture primaire est 
réalisée. Un délabrement cutané et sous-cutané – mécanisme contendant, arme à 
feu – impose un parage (limité pour la peau, large pour le tissu sous-cutané). 
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Si la plaie est propre et que sa fermeture peut se faire sans mise sous tension, la 
suture primaire est envisagée, sous couvert d’une surveillance possible. Dans les 
cas contraires – souillure, tension des tissus, perte de substance importante – une 
cicatrisation dirigée ou une fermeture différée est nécessaire. Une couverture 
antibiotique est proposée. 
Une perte de substance cutanée importante impose une greffe de peau. 
La suture d’une plaie cutanée n’est pas son traitement mais une phase de celui-ci 
comprenant les gestes préparatoires et le suivi de la cicatrisation. [60, 153] 
 
 
 
 
 Ainsi, la prise en charge précoce d’une plaie par arme nécessite une série de 
gestes thérapeutiques peu connus. 
La guérison finale, fonction de ces traitements initiaux, reste soumise aux nombreux 
risques de complications. La poursuite de la prise en charge et le suivi de la plaie 
sont donc prépondérants dans le pronostic vital comme fonctionnel. 
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IV.1 Objectifs 
 
 
 
  Cette étude rétrospective descriptive a pour objectif de décrire les 
plaies par armes régulées au SAMU de Guyane pendant l’année 2006. Dans cette 
partie, nous décrirons les sources et types de données recueillies. Après avoir 
exposé les résultats, nous les analyserons et les discuterons. 
 
 
 Notre but est de décrire, de manière quantitative et qualitative, les appels pour 
plaies par arme reçus à la régulation du SAMU 973, leur prise en charge médicale 
précoce et leur devenir. 
 
 Leur incidence, leur épidémiologie, leur gravité pourront ainsi être estimées 
dans le département guyanais. 
 
 Il s’agit aussi d’évaluer objectivement leur prise en dans un contexte sanitaire 
très particulier. 
 
 Enfin, cette étude pourra être un support pour un travail d’amélioration de la 
gestion de cette pathologie spécifique au sein du SAMU 973. 
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IV.2 Matériel et méthode 
 
 
 

 IV.2.1 Matériel 
 
 
  IV.2.1.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
 Ils ont été réfléchis à partir des définitions développées dans les chapitres sur 
les armes et lésions et approfondis suite à l’étude préliminaire. 
 
 Ainsi, un cas est défini par : 
 

• Un patient présentant une plaie, c’est-à-dire un traumatisme avec effraction 
de la barrière cutanée par un agent vulnérant survenant par coupure, 
écrasement ou abrasion comme définie par la Société Francophone de 
Médecine d’Urgence (SFMU) [60]. 
Ainsi, les hématomes sous-cutanés et les lésions des tissus sous-jacents 
sans altération de la peau ont été exclus. De même, toutes les blessures dont 
l’effraction cutanée n’était pas explicite dans l’ensemble du dossier ont été 
exclues. 

 
• Cette plaie doit avoir été provoquée par une arme. Selon le code pénal, est 
définie comme arme un objet ou dispositif destiné dans sa conception ou dans 
son utilisation à neutraliser, à blesser ou à tuer un être vivant, ou à causer une 
destruction matérielle [20]. 
Ainsi, ont été considérés comme armes par destination tous les objets utilisés 
dans un contexte d’agression, de rixe. Ont été également considérés comme 
armes : les machettes, les couteaux, les pétards, même quand la plaie 
découlait des suites d’un accident. 

 
 La période d’inclusion a été du 1er janvier 2006 à 00h au 31 décembre 2006 à 
23h59. 
 
 
  IV.2.1.2 Sources 
 
 Plusieurs sources de données ont été exploitées. (cf. annexe 2) 
 
 La première, à l’origine de chaque cas étudié, est l’ensemble des registres 
d’appels du centre 15. Ce sont des registres manuscrits jusqu’en novembre 2006, et 
des fichiers informatiques suite à l’informatisation de la régulation à cette date. 
Il y a jusqu’à 3 registres par période, ceux-ci étant remplis au fur et à mesure des 
appels par chacun des PARM (jusqu’à 3 en même temps). La période couverte par 
un registre est fonction de l’activité de la régulation. Au total, près de 20 registres ont 
été parcourus. 
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Sur ces registres, les PARM notifient chaque appel qui relève d’une problématique 
médicale : il s’agit alors d’une affaire (ne sont pas inscrits les erreurs de numéro, les 
appels fantaisistes). Selon les cas et les informations reçues, pour chaque affaire 
sont indiqués l’heure d’appel, l’identité de l’appelant, son adresse, sa localisation, le 
motif d’appel, la décision de la régulation, le type de moyen envoyé, les bilans des 
intervenants préhospitaliers, la destination de la victime et toutes les autres 
informations utiles dans la gestion de l’affaire. 
Les dossiers informatiques, gérés par le logiciel de régulation Samuscript©, 
contiennent les mêmes informations entrées par un système de fenêtres à choix 
multiples et/ou par des fiches manuscrites enregistrées à l’aide d’une tablette 
graphique. 
 
 La deuxième source exploitée est l’ensemble des fiches d’intervention 
SMUR/SMUH, remplies par le médecin. Les informations administratives, 
l’observation médicale, la prise en charge, les horaires, le vecteur, la destination du 
patient sont notés en 2 exemplaires – un pour le service receveur, un pour le SAMU. 
Ces fiches sont classées et archivées par mois, par année et par catégorie de 
pathologie et d’intervention – pathologie médicale, gynéco-obstétricale, chirurgicale, 
pédiatrique, décès, transport secondaire, intervention intrahospitalière, 
EVASAN, sortie blanche. 
 
 La troisième est le registre de sorties des infirmiers du SAMU, où sont 
notifiées les mêmes informations, mais en précisant les aspects techniques et le 
conditionnement. 
 
 La quatrième est l’ensemble des dossiers médicaux informatisés du SAU du 
CH Cayenne. Le logiciel utilisé est DMU©. Un dossier médical est créé pour chaque 
patient à partir de son inscription administrative. Ce dossier complet comprend tous 
les éléments de la prise en charge médicale et paramédicale du service. Chaque 
dossier est stocké dans une base de données informatiques, accessible depuis le 
réseau informatique du CHC par un système d’entrées multiples. 
 
 La cinquième et dernière source est l’ensemble des comptes-rendus 
d’hospitalisation et des comptes-rendus opératoires des différents services du CHC. 
Une partie de ceux correspondants aux patients inclus dans l’étude nous ont 
gracieusement été communiqués sous format papier ou informatique après accord 
de chaque chef de service et sous couvert d’engagement à respecter le secret 
médical. 
Les dossiers des patients gérés par les 2 autres hôpitaux guyanais – Saint-Laurent 
et Kourou –  ne nous ont malheureusement pas été transmis. 
 
 
 

 IV.2.2 Méthode 
 
 Cette étude s’est déroulée en plusieurs étapes. 
 
 Une étude interne, menée par le Dr Forel, sur 147 plaies par arme à feu prises 
en charge par le SAMU 973 de janvier 2002 à décembre 2004, a inspiré le sujet de 
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l’étude. Cette étude avait notamment conclu à la nécessité d’effectuer une enquête 
sur l’ensemble des plaies, quel que soit le type d’arme. 
 
 Des recherches bibliographiques ont été réalisées sur le thème. 
 
 Une étude préliminaire a été réalisée sur le mois de janvier 2006. Cette pré-
enquête a consisté à tester plus de 70 variables sur l’ensemble des plaies d’origine 
traumatique causées par un agent extérieur. Elle a permis d’affiner le choix des 
variables étudiées et de mieux cibler certains objectifs intermédiaires. 
 
 
 La collecte des données s’est déroulée de la manière suivante : 
 

• Les registres manuscrits ont été lus affaire après affaire. Il en fut de même 
pour les affaires informatisées. La recherche par motif d’appel ou par 
pathologie – théoriquement possible grâce à l’informatique – ne donnait pas 
une liste exhaustive des cas recherchés. En effet, les premières utilisations du 
système informatique par le personnel de la régulation n’ont pas permis une 
optimisation du logiciel, et notamment l’entrée des données par pathologie. 

 
• Chaque affaire décrivant une plaie par arme ou faisant suspecter une plaie 
par arme était retenue sur la présence de mots-clefs. Ces mots-clefs sont : 
plaie, blessure, saignement, hémorragie, arme – et tous les types d’armes 
définis précédemment – rixe, agression, tentative de suicide, accident de 
chasse, tué, homicide. La présence de synonymes, d’abréviations ou 
d’acronymes de ces mots-clefs faisait également retenir l’affaire. 

 
• Le dossier des urgences et/ou la fiche d’intervention SMUR était alors 
recherchés. La recherche de la fiche SMUR/H ne posait pas de problèmes, le 
numéro d’intervention correspondant étant systématiquement indiqué sur les 
registres d’appel. Par contre, l’identité de la victime n’étant pas 
systématiquement ou correctement notée sur les registres, la recherche du 
dossier des urgences se faisait en fonction de 5 critères qui étaient les 
suivants : 
 

▪ La correspondance d’âge ; 
   ▪ La correspondance de sexe ; 
   ▪ L’heure d’enregistrement aux urgences compatible avec l’heure 
   de l’alerte, le temps de transport et de conditionnement ; 
   ▪ La description des lésions et du mécanisme lésionnel  
   compatibles entre les 2 sources ; 
   ▪ L’absence de patient présentant les mêmes caractéristiques 
   enregistré aux SAU dans les 4 heures suivantes. 
 

En cas de défaut d’un seul critère, le dossier des urgences n’était pas 
considéré comme lié à l’affaire. 

 
• Une fois ces dossiers ou une partie de ces dossiers réunis, les données du 
cas étaient analysées et les variables, sous réserve de respect des critères 
d’inclusion ou d’exclusion, entrées dans un tableur informatique. 
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• L’analyse du registre de sorties des infirmiers du SAMU permettait parfois 
de compléter la saisie en cas de données manquantes. 

 
 
 À la fin de la collecte des données issues des 4 premières sources, une liste 
des patients hospitalisés au CHC a été dressée. L’acquisition d’une partie des 
comptes-rendus hospitaliers a permis de compléter le recueil et d’obtenir 707 cas 
caractérisés par 65 variables. 
 
 
 Un traitement des données a ensuite permis de faire une étude statistique 
descriptive des cas de plaies par arme régulés au SAMU 973 pendant l’année 2006. 
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Variables temporelles et spatiales: 
 - Date. 
 - Jour de la semaine. 
 - Heure d’alerte. 
 - Localité et type de localité. 
 
Patient : 
 - Âge. 
 - Sexe. 
 
Circonstance de survenue : 
 - Type de lieu de survenue. 
 - Circonstances de survenue. 
 
Type d’arme : 
 - Type d’arme à feu et munition. 
 - Type d’arme blanche. 
 - Type d’arme contondante. 
 
Décision de la régulation : 
 - Type de moyen immédiat envoyé. 
 - Type de consignes d’orientation. 
 - Type de conseil médical. 
 
Délais et destination de la victime : 
 - Traumatisme - alerte. 
 - Alerte - PEC extrahospitalière. 
 - Alerte - PEC intrahospitalière. 
 - Destination. 
 
Nombre et répartition des plaies par 
région anatomique (4 variables) : 
 - Orifice d’entrée. 
 - Orifice de sortie. 
 
Constantes initiales et scores : 
 - TA systolique et diastolique. 
 - Fréquence cardiaque. 
 - Fréquence respiratoire. 
 - Saturation en oxygène. 
 - Hémoglobinémie capillaire. 
 - Score de Glasgow. 
 - Arrêt cardio-respiratoire. 
 - ISS. 
 - RTS. 
 - TRISS. 
 - EXCFVM (6 variables). 

 
Gestes initiaux à la prise en charge 
extra-hospitalière : 
 - Aucun geste initial. 
 - Type de pansement. 
 - Réanimation cardio-pulmonaire. 
 - Intubation orotrachéale. 
 - Oxygène. 
 - Nombre de voies veineuses 
              périphériques posées. 
 - Pose d’une voie veineuse centrale. 
 - Remplissage : type et quantité. 
 - Pose d’un garrot. 
 - Transfusion. 
 - Utilisation de drogues vasoactives 
              ou autres. 
 - Antalgie. 
 - Antibioprophylaxie. 
 
Imagerie initiale : 
 - Radiographie. 
 - Échographie. 
 - Scanner. 
 - Pas d’imagerie. 
 
Devenir des patients après transport à 
l’hôpital : 
 - Retour à domicile. 
 - Service d’hospitalisation. 
 - Décédé. 
 - Parti sans attendre 
 - Autre 
 
Bilan de l’hospitalisation : 
 - Opération chirurgicale ou 
              surveillance simple. 
 - Décès. 
 - Durée d’hospitalisation 
 - Compte-rendu. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PEC = Prise en charge 
 

Figure 61. Variables retenues après l’étude préliminaire. 
 



 166 

 

IV.3. Résultats 
 
 
 

 IV.3.1 Nombre d’appels et répartition dans le temps 
 
 
 707 cas de plaies par arme ont été recensés pendant l’année 2006. 
 
 Ce nombre de cas est notre valeur de référence pour l’ensemble de l’étude. 
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Figure 62. Répartition des appels dans l’année et dans la semaine. (n=707) 
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 On note une tendance à l’augmentation des appels en fin de semaine et dans 
la soirée. 
 
 
 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

L M M J V S D

 
Figure 63. Répartition des appels dans la semaine. (n =707) 
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Figure 64. Répartition des appels dans la journée. (n=707) 
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 IV.3.2 Provenance des appels 
 
 
 La majorité des cas (70%) signalés au centre 15 sont survenus à Cayenne et 
dans son agglomération (Remire-Montloly, Matoury) et de manière générale en 
milieu urbain (86%). (cf. annexe 3) 
 
 
 

cayenne
55,3%

remire-montjoly
5,8%

matoury
9,2%

st laurent
9,3%

divers
2,8%

autre
6,5%

mana awala
3%

maripasoula
1,0%

grand-santi
0,6%

apatou
1,0%

camopi
0,7%

sinnamary
1,1%

iracoubo
1,0%

roura cacao
1,1%

st georges
2,0%

macouria
2,5% kourou

3,8%

 
 

Figure 65. Provenance des appels en valeur relative par localité. (n=707) 
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Figure 66. Type de localité. (n=707) 
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 À Cayenne, la majorité des cas (61%) se sont déroulés au centre sans 
différences notables entre le centre nord et le centre sud, ce dernier étant pourtant 
réputé plus dangereux. (cf. annexe 4). 
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Figure 67. Répartition des cas dans l’agglomération cayennaise. (n=309) 
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 IV.3.3 Sexe et âge des victimes 
 
 
 Le sex-ratio est de 4,2 hommes victimes d’arme pour une femme. 
 
 La moyenne d’âge est de 31 ans (écart type = 11,4), comprise entre 8 et 75 
ans. 
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Figure 68. Répartition des victimes selon le sexe. (n=686) 
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Figure 69. Nombre de victimes selon l’âge et le sexe. (n = 649) 
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 IV.3.4 Circonstances de survenue 
 
 
 Plus de 86% des plaies par arme sont le fait d’agressions ou de rixes. Elles 
surviennent sur la voie publique dans 63,8% des cas. 
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Figure 70. Circonstances de survenue. (n=503) 
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Figure 71. Lieux de survenue. (n=516) 
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 IV.3.5 Type d’arme 
 
 
 L’arme blanche est la plus utilisée (70 %). 
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Figure 72. Type d’arme. (n=707) 
 
 
 Parmi ces armes blanches, la machette, le couteau et les tessons de bouteille 
sont les plus courants. Dans 145 cas, il n’y avait pas de précision sur le type d’arme 
blanche. 
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Figure 73. Arme blanche et type d’objet utilisé par destination. (n=353) 
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 Sur les 114 cas de plaies par arme à feu, le type d’arme et de munition était 
précisé une soixantaine de fois. 
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Figure 74. Type d’arme à feu (n=64) et type de munition (n=60) 

 
 
 Les objets utilisés comme arme contondante sont très variés : du classique 
bâton (20 cas) à des objets plus insolites comme une radio ou un ventilateur. 
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Figure 75. Objets contondants. (n=82) 
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 IV.3.6 Décision de la régulation 
 
 
 Des moyens immédiats professionnels sont envoyés dans la majorité des cas. 
Seulement une plaie par arme sur 5 nécessite l’envoi d’une équipe SAMU en 
première intention ou après demande des pompiers. 
 
 Au total, 155 cas ont nécessité l’envoi d’une équipe SMUR/H. Le SAMU de 
Cayenne a effectué la majorité des interventions, avec 126 sorties. 
Il faut préciser que l’envoi d’une équipe SMUR est systématiquement associé à 
l’envoi d’un VSAB pour assurer le transport de la victime. 
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Figure 76. Décision de la régulation en valeur relative. (n=707) 
 
 
 

Consignes d'orientation : n 
   Consultation au centre de santé 3 
   Consultation d'un médecin généralise 2 
   Consultation psychiatre traitant 1 
   Evasan pirogue vers SAU 7 
Autres :  
   Conseil médical par médecin régulateur au particulier 3 
   Conseil médical par médecin régulateur au médecin du centre de santé 2 
   Reste au commissariat 1 
   Envoi d'un médecin de garde sur place 1 
   Sans suite 4 

 
Figure 77. Type de consignes et de conseils donnés par la régulation en valeur 

absolue. (n=24) 
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 IV.3.7 Délais 
 
 
 Les délais sont définis ainsi : 
 

• Délai d’alerte : temps entre le coup, la blessure et l’alerte. Il est rarement 
précisé, aussi ces valeurs sont des intervalles. 

 
• Délai de prise en charge extrahospitalière : temps entre l’alerte et l’arrivée de 
l’équipe préhospitalière sur les lieux, à savoir : les sapeurs-pompiers qui 
transportent les patients dans un VSAB (Véhicule de Secours et d’Aide aux 
 Blessés) ou le SAMU (équipe SMUR ou SMUH). L’heure d’arrivée sur les lieux 
est transmise par radio par les équipes ou notée sur la fiche d’intervention. 

 
• Délai de prise en charge intrahospitalière : temps entre l’alerte et l’arrivée du 
patient à l’hôpital (heure d’enregistrement au SAU ou heure notée sur fiche 
d’intervention). 

 
 Les différentes moyennes de ces délais ont été calculées en fonction de 
différents paramètres : le type de lieu de survenue – ville, commune, site isolé – le 
type de vecteur : routier – routier : SMUR ou VSAB seul – ou héliporté (SMUH). 
 
 
 Ainsi, on remarque que plus de 4% des plaies par arme sont signalées dans 
un délai supérieur à 6 heures. 
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Figure 78. Délai moyen d’alerte. (n=707) 
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 Le délai moyen d’arrivée sur les lieux est équivalent entre les équipes de 
sapeurs-pompiers et les équipes du SAMU. 
 
 Par contre, l’arrivée à l’hôpital est retardée en cas de prise en charge par le 
SMUR. 
 
 Le délai moyen d’arrivée sur les lieux en hélicoptère est de 281 minutes (4 
heures et 41 minutes) avec des valeurs comprises entre 70 minutes et 940 minutes 
(15 heures et 40 minutes). 
Dans ce dernier cas, l’alerte a été donnée en fin de journée et les conditions 
météorologiques ne permettaient pas un vol de nuit. La victime, souffrant d’une plaie 
par chevrotine, survenue 36 heures auparavant, était surveillée par les médecins du 
centre de santé de Maripasoula. À l’arrivée au CH de Cayenne, un pneumothorax fut 
diagnostiqué et drainé. Il resta hospitalisé en réanimation pendant 13 jours. 
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Figure 79. Délais moyens de prise en charges en fonction des situations. (n=399) 
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 Plus de 2 tiers des patients (70,6%) pris en charge en villes arrivent à l’hôpital 
dans un délai inférieur à 40 minutes. 
Compte tenu des temps de prise en charge intrahospitalière, on peut donc estimer 
que ces patients sont traités de manière définitive – intervention chirurgicale si 
besoin – dans un délai inférieur à une heure, la Golden Hour. 
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Figure 80. Répartition des victimes des villes par délais d’arrivée à l’hôpital en 
fonction de leur type de prise en charge en valeur absolue. (n=369) 

 
 
 Plus de 3 quarts des patients pris en charge par les pompiers arrivent dans ce 
délai. Par contre, ils sont moins de la moitié pour le SAMU. 
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Figure 81. Répartition des victimes des villes par délais d’arrivée à l’hôpital en 
fonction de leur type de prise en charge en valeur relative. (n=369) 
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 IV.3.8 Destination du patient 
 
 9 patients sur 10 sont adressés à l’hôpital. Seulement 0,6% sont des entrées 
directes au bloc chirurgicale ou en réanimation. 
 
 Si la victime est en commune, l’alternative est de l’adresser au centre de santé 
pour évaluation (16 cas). 
 
 Dans 3,8 % des cas, les secours ne trouvent pas de victime sur place ou 
celle-ci refuse son transport à l’hôpital. 
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Figure 82. Répartition des victimes en fonction de leur destination. (n=693) 
 
 
 

Prise en charge médicale autre : n 
consultation en centre de santé 16 
consultation par médecin généraliste 2 
consultation par psychiatre 1 
consultation médecin SAMU, laissée sur place 1 

 
Figure 83. Autres types de prises en charge médicale. (n=20) 
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 IV.3.9 Nombre et répartition des plaies 
 
 
 Les victimes d’arme à feu présentent plus de plaie en moyenne (2,69). La 
valeur maximale est un polycriblage par fusil de chasse de 30 plaies au niveau des 
membres inférieurs. 
 
 La localisation des plaies et l’association des plaies sont fonction du type 
d’arme. 
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Figure 84. Moyenne du nombre de plaies par patient en fonction de l’arme. (n=672) 
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Figure 85. Répartition des plaies en valeur absolue par région anatomique et en 
fonction de l’arme pour 672 patients. (n=1192) 
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35% des patients présentent plusieurs plaies. 
 
 Près de 2 tiers sont situées au niveau des membres supérieurs (MS) et de la 
tête. 
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Figure 86. Type d’association des plaies par patient toutes armes confondues. 

(n=672) 
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Figure 87. Localisation des plaies toutes armes confondues. (n=1192) 
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 Les plaies par arme à feu sont surtout multiples (60%) et situées au niveau 
des membres (52%). 
 
 Les plaies par arme contondante ou par pétard sont surtout uniques et 
touchent la tête chez 3 quarts des patients. 
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Figure 88. Type d’association et de localisation des plaies en fonction de l’arme. 
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 IV.3.10 État initial des victimes 
 
 
 Les moyennes des constantes vitales paraissent rassurantes. 
 
 Ces constantes sont celles relevées sur les différentes sources. Il est 
intéressant de noter que sur 687 patients pris en charge par des professionnels 
(pompiers, SMUR, SAU), celles-ci sont transmises ou notées dans les dossiers dans 
au mieux 90% des cas (fréquence cardiaque dans la série des plaies par arme à 
feu). 
 
 Nous observons également que la pratique d’une hémoglobinémie capillaire 
(hemocue) est notée dans 9% des cas. 
La température corporelle était une variable proposée lors de l’étude préliminaire. 
Étant absente de la plupart des dossiers, elle n’a pas été retenue. 
 
 
 
Global  
(n=687) 

TAS 
(mmHg) 

TAD 
(mmHg) 

FC 
(/min) 

FR 
(/min) 

SaO2 
(%) 

Hb 
(g/dL) 

moyenne 123,5 74,5 94,5 24,6 98,0 12,4 
écart-type 19,7 13,5 17,8 6,5 2,3 2,7 
n 445 444 586 568 465 61 

 
Arme à feu  
(n=101) 

TAS 
(mmHg) 

TAD 
(mmHg) 

FC 
(/min) 

FR 
(/min) 

SaO2 
(%) 

Hb 
(g/dL) 

moyenne 124,3 76,7 93,4 24,4 98,4 12,6 
écart-type 21,3 15,1 20,6 7,0 2,2 2,6 
n 70 69 90 86 70 23 

 
Arme blanche  
(n=491) 

TAS 
(mmHg) 

TAD 
(mmHg) 

FC 
(/min) 

FR 
(/min) 

SaO2 
(%) 

Hb 
(g/dL) 

moyenne 122,8 73,7 94,4 24,7 97,9 12,3 
écart-type 19,9 13,5 16,7 6,4 2,2 2,7 
n 319 319 413 403 336 37 

 
Autre  
(=95)  

TAS 
(mmHg) 

TAD 
(mmHg) 

FC 
(/min) 

FR 
(/min) 

SaO2 
(%) 

Hb 
(g/dL) 

moyenne 128,2 78,3 97,6 24,6 97,7 11,2 
écart-type 15,6 11,4 19,2 6,5 2,5  
n 56 55 83 79 59 1 
 

Figure 89. Constantes initiales des patients. (n=687) 
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 Le score de Glasgow était majoritairement coté à 15. 
Dans 3 cas, il était coté à 3 chez des patients vivants. 
 
 20 patients étaient en arrêt cardio-respiratoire à l’arrivée des secours, la 
majorité suite à une blessure par arme à feu. 
 
 Les constantes de ces patients n’ont pas été prises en compte dans le calcul 
des paramètres vitaux énoncés précédemment. 
 
 
 

Score de Glasgow n 
GCS=3 3 
GCS=5 1 
GCS=6 1 
GCS=10 1 
GCS=11 2 
GCS=15 651 
Non renseigné 28 

 
Figure 90. Score de Glasgow. (n=687) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Type d’arme n 
arme à feu 13 
arme blanche 6 
arme blanche + contondante 1 

 
Figure 91. Nombre de patients en arrêt cardio-respiratoire à la prise en charge. 

(n=20) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 184 

 

 IV.3.11 Scores de gravité 
 
 
 Les scores de gravités ont été calculés a posteriori aux vues des observations 
cliniques. 
 
 Ainsi, 3 quarts des patients présentent des plaies bénignes des tissus mous 
(Grade 1 type ST de l’EXCFVM). (cf. chapitre III.5.2.3 sur la classification du CICR) 
 
 Selon le TRISS moyen, le taux de mortalité attendu dans cette étude est de 
6,33%, 19,92% pour les plaies par arme à feu contre 3,99% pour les plaies par arme 
blanche. (cf. chapitre III.5.2.2 sur les scores nord-américains) 
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Figure 92. Répartition des patients par la classification EXCFM. (n=509) 
 
 
 

ISS RTS TRISS Score n 
moyenne écart-type moyenne écart-type moyenne écart-type 

Global 442 8,52 15,67 7,37 1,69 6,33 21,92 
Arme à feu 76 21,54 25,88 6,31 2,97 19,92 37,69 
Arme blanche 313 6,28 11,51 7,56 1,25 3,99 16,83 
Autre 53 3,09 4,08 7,79 0,16 0,74 0,35 
 

Figure 93. Scores ISS, RTS et TRISS moyens. (n=442) 
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 Plus de 82% des patients de la série ont des traumatismes de faible gravité 
(ISS<10%), un retentissement clinique non perçu dans les constantes vitales 
(RTS=7,84) et donc un risque de mortalité très faible (TRISS<1%). 
Par contre, 5% des patients ont une probabilité de mourir supérieure à 70% (TRISS). 
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Figure 94. Répartition des patients en fonction de l’ISS. (n=442) 
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Figure 95. Répartition des patients en fonction du RTS. (n=442) 
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Figure 96. Répartition des patients en fonction du TRISS. (n=442) 
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 On observe des distributions de gravité variables en fonction du type d’arme. 
Cependant, les distributions des plaies (EXCFVM) en fonction de leur importance, et 
les distributions des plaies en fonction de leur risque supposé (TRISS), ne sont pas 
superposables. 
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Figure 97 Répartition des patients en fonction de l’EXCFVM et du TRISS. 
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 IV.3.12 Prise en charge par les pompiers et devenir 
 
 
 Sur les 707 patients, 508 ont été pris en charge par les pompiers. 
Seulement 351 dossiers ont été sélectionnés. Ils correspondent aux patients dont 
nous avons pu obtenir le dossier des urgences et dont le devenir est connu après 
passage au SAU. Ce sont pour la majorité des patients de Cayenne (1 cas de Saint-
Laurent). 
 
 
 
  IV.3.12.1 Type d’arme et constantes initiales 
 
 Comme dans l’ensemble de la série, l’arme la plus utilisée est l’arme blanche. 
Par contre, la proportion de plaies par arme à feu est inférieure à celle de l’ensemble 
de la série. 
 
 La fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire sont relevées par les 
pompiers à la prise en charge dans 98% des cas. Les autres constantes sont celles 
notées sur le dossier des urgences. 
 
 Aucun patient en arrêt cardio-respiratoire n’a été pris en charge par les 
pompiers sans envoi simultané d’une équipe SMUR. 
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Figure 98. Type d’arme. (n=351) 
 
 
 
 TAS (mmHg) TAD (mmHg) FC (/min) FR (/min) SaO2 (%) Hb (g/dL) 
moyenne 124,3 75,2 94,7 24,2 97,9 10,3 
écart type 17,4 12,0 15,8 5,9 1,6 0,2 
n 311 311 345 338 321 2 
 
Figure 99. Constantes initiales des patients pris en charge par les pompiers. (n=351) 
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  IV.3.12.2 Scores de gravité 
 
 Malgré une grande majorité de plaies bénignes (grade 1 type st et f), on note 
une fréquence relativement importante des plaies de grade 3, type st (cf. chapitre 
III.5.2.3 sur la classification du CICR). 
 
 Les moyennes des scores ISS, RTS, TRISS sont très rassurantes. (cf. 
chapitre III.5.2.2 sur les scores nord-américains)  
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Figure 100. Répartition des victimes prises en charge par les pompiers selon la 
classification EXCFVM de la Croix Rouge. (n=337) 

 
 
 

 ISS RTS TRISS 
moyenne 3,2 7,8 0,7 
écart type 3,0 0,1 0,2 

 
Figure 101. Scores ISS, RTS, TRISS moyens 

 chez les victimes prises en charge par les pompiers. (n=303) 
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 Les pompiers n’ont pas pris en charge de victimes chez qui les scores nord-
américains montraient des signes de gravité. 
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Figure 102. Répartition des patients pris en charge par les pompiers en fonction de 

l’ISS. (n=303) 
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Figure 103. Répartition des patients pris en charge par les pompiers en fonction du 

RTS. (n=303) 
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Figure 104. Répartition des patients pris en charge par les pompiers en fonction du 

TRISS. (n=303) 
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  IV.3.12.3. Soins effectués par les pompiers en préhospitalier 
 
 Les soins réalisables par les pompiers, en dehors de la prise de paramètres, 
sont limités à la confection d’un pansement compressif ou non, à la mise sous 
oxygène, à l’immobilisation par attelle ou matelas à dépression. 
Ils sont également habilités à réaliser une réanimation cardio-pulmonaire basique. 
 
 Dans 134 cas sur 351 (38%), les soins effectués par les pompiers étaient 
précisés par ceux-ci lors de leur bilan à la régulation. 
 
 Ces soins étaient un pansement chez 128 patients, précisé comme 
compressif dans 11 cas. 
 
 La mise sous oxygène était indiquée dans 8 cas. 
 
 L’immobilisation était peu indiquée et jamais de manière précise – 
immobilisation d’un membre, pose d’un collier cervical, conditionnement dans le 
matelas à dépression. 
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  IV.3.12.4 Traitements médicaux et examens complémentaires 
 
 Les différents analgésiques utilisés au SAU du CHC sont le paracétamol (PO 
ou IV) ou le kétoprofène (PO ou IV) pour le palier I, l’association 
dextropropoxyphène-paracétamol (PO) pour le palier II, la morphine (IV) pour le 
palier III. 
 
 La majorité (78 %) des patients transportés par les pompiers n’a pas reçu 
d’antalgique par voie générale. 
 
 Une antibioprophylaxie a été prescrite dans 43 cas (12%). 
L’association amoxicilline-acide clavulanique a été l’unique antibiotique utilisé. 
 
 1 tiers des patients (30%) a bénéficié d’une imagerie complémentaire. 
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Figure 105. Antalgie réalisée au SAU. (n=348) 
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Figure 106. Examen d’imagerie réalisé au SAU. (n=340) 
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  IV.3.12.5 Devenir des victimes après passage au SAU 
 
 8 patients sur 10 sont rentrés à domicile (RAD) après traitement aux 
urgences. 
 
 Près de la moitié des patients hospitalisés l’ont été dans le service 
d’orthopédie. 
On note que 4 patients ont bénéficié d’une hospitalisation en réanimation, et que 3 
d’une prise en charge directe au bloc opératoire. 
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Figure 107. Devenir des victimes suite à leur transport par les pompiers à l’hôpital. 
(n=351) 
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Figure 108. Service d’hospitalisation après passage au SAU. (n=69) 
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  IV.3.12.6 Hospitalisation et devenir  
 
 La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,8 jours (n=52). 
 
 Près de la moitié des patients hospitalisés l’ont été pour une surveillance. 
 
 Finalement, au moins 4 patients pris en charge par les pompiers présentaient 
des lésions sérieuses pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 
 
 Aucun des patients pris en charge par les pompiers n’est mort des suites de 
ses blessures. 
 
 
 
Patients non opérés (n=24) AF AB Autre 
suture cutanée et surveillance neurologique ou pulmonaire 1 7 2 
suture cutanée simple  6 1 
soins locaux simples et surveillance neurologique ou 
pulmonaire 

3 4  

Patients opérés (n=29) AF AB Autre 
non renseigné 2   
chirurgie orthopédique des tissus mous 1 15  
chirurgie orthopédique des tissus mous et traitement d’une ou 
plusieurs fractures 

 3  

exploration du cou  2  
chirurgie crânio-cérébrale: trépanation d’un HED dans un cas ; 
réduction de fracture crânienne et méningoplastie dans l’autre 

  2 

parage de plaie thoracique  1  
laparotomie exploratrice vierge, drainage thoracique et 
drainage péricardique 

 1  

laparotomie exploratrice avec atteinte viscérale (foie, estomac) 
et drainage thoracique 

 1  

laparotomie exploratrice et drainage d’un hématome d’origine 
pariétale 

 1  

AF= Arme à feu, AB= Arme blanche 
 

Figure 109. Compte-rendu d’hospitalisation. (n=53) 
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 La majorité des victimes prises en charge par les pompiers (91%) n’a pas eu 
besoin d’une intervention chirurgicale. 
 
 16 patients (5%) ont été hospitalisés, mais leur compte-rendu n’a pu être 
retrouvé. 
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Figure 110. Devenir des victimes d’arme prises en charge par les pompiers. (n=335) 
 
 
 

 
 

Figure 111. Enfoncement de la boite crânienne par un parpaing. Patient pris en 
charge par les pompiers de Mana, transporté à l’hôpital de Saint-Laurent par la route, 

transféré secondairement à Cayenne par hélicoptère, opéré et hospitalisé au CHC 
pendant 35 jours. 
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 IV.3.13 Prise en charge par le SMUR et devenir 
 
 
 Sur les 707 cas comprenant 155 interventions SMUR, 129 dossiers ont été 
sélectionnés. Ils correspondent aux patients pris en charge par le SMUR et dont le 
devenir, après cette prise en charge, a pu être connu. 
Ainsi, la majorité de ces dossiers sont des cas du SAMU de Cayenne. 2 patients ont 
été pris en charge par le SMUR de Saint-Laurent et un par celui de Kourou. Les 
patients ayant été transférés sur Cayenne secondairement, nous avons pu prendre 
connaissance de ces dossiers. 
 
  IV.3.13.1 Type d’arme et constantes initiales 
 
 Chez ces patients on observe une proportion de plaies par arme à feu bien 
plus importante (45%) que dans l’ensemble de l’étude (16%). 
 
 Les moyennes des constantes, bien qu’inférieures à celles de l’ensemble de la 
population, ne nous renseignent pas beaucoup sur la gravité des cas. 
Dans 6 dossiers (5%), l’ensemble des constantes vitales n’a pu être retrouvé. Dans 
un cas la tension artérielle était précisée comme non prenable. 
 
 Sur les 20 patients en ACR à l’arrivée du SMUR, 13 l’étaient des suites d’une 
plaie par arme à feu, 7 par arme blanche. 
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Figure 112. Type d’arme. (n=129) 
 
 
 
 TAS 

 (mmHg) 
TAD  

(mmHg) 
FC  

(/min) 
FR  

(/min) 
SaO2 
 (%) 

Hb  
(g/dL) 

moyenne 118,8 72,5 93,0 23,7 98,6 12,6 
écart-type 23,8 16,5 22,3 6,8 3,0 2,6 
n 105 105 105 106 105 57 

 
Figure 113. Constantes initiales des patients vivants PEC par le SMUR. (n=109) 
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  IV.3.13.2 Scores de gravité 
 
 39 patients (32%) présentent une plaie de grade 3, c’est-à-dire supérieure à 
10 cm de grand axe (entrée et sortie additionnées). 
36 patients (29%) ont une atteinte d’une structure vitale (type v et fv) comme définie 
par la Croix Rouge. (cf. chapitre III.5.2.3 sur la classification du CICR) 
 
 La moyenne du TRISS anticipe une mortalité de 20,6 % sur l’ensemble des 
patients pris en charge par le SMUR. (cf. chapitre III.5.2.2 sur les scores nord-
américains) 
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Figure 114. Répartition des victimes prises en charge par le SMUR selon la 
classification EXCFVM de la Croix Rouge. (n=123) 

 
 
 

 ISS RTS TRISS 
moyenne 22,0 6,3 20,6 
écart type 25,0 2,9 37,7 

 
Figure 115. Scores ISS, RTS, TRISS moyens  

chez les victimes prises en charge par le SMUR. (n=126) 
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 Près d’1 patient sur 4 pris en charge par le SMUR (23%) a une probabilité de 
mourir supérieure à 10%. 
 
 La moitié (48%) a une faible probabilité de mourir (inférieure à 1%). 
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Figure 116. Répartition des patients pris en charge par le SMUR en fonction 

 de l’ISS. (n=126) 
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Figure 117. Répartition des patients pris en charge par le SMUR en fonction 

 du RTS. (n=126) 
 
 

48%

29%

5%

18%

<1%

1-10%

10-70%

>70%

 
Figure 118. Répartition des patients pris en charge par le SMUR en fonction 

 du TRISS. (n=126) 
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IV.3.13.3 Type de prise en charge et destination des patients 
 
 13 patients (10%) présentaient des lésions dont la gravité ne justifiait pas un 
transport médicalisé. 
 
 20 patients étaient décédés à l’arrivée du SAMU. Un seul a du être transporté 
à l’hôpital. Aux vues du contexte et de l’entourage, le médecin a jugé plus sûr pour 
l’équipe d’effectuer les démarches post-mortem au CHC. 
 
 6 patients (4%) ont été directement amenés au bloc opératoire ou en 
réanimation. 
 
 
 

3
13

1

13

1281

6
non renseigné

décédé, pas de soin, laissé sur place

décédé, tentative de réanimation, laissé sur place

décédé, pas de soin, transporté pour cause de sécurité

pansement simple, transport non médicalisé

pansement simple, transport médicalisé

prise en charge médicale

 
 

Figure 119. Type de prise en charge. (n=129) 
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Figure 120. Destination des patients. (n=126) 
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  IV.3.13.4 Prise en charge médicale précoce 
 
 10 réanimations cardio-respiratoires ont été entreprises. Aucune n’a réussi. 
 
 
 
 

Réanimation cardio-pulmonaire  n 
patient en ACR à la PEC initiale 6 
patient en ACR par la suite 4 
arme blanche 5 
arme à feu 5 

 
Figure 121. Réanimation cardio-pulmonaire. (n=10) 

 
 
 
 
 
 9 patients ont nécessité une intubation orotrachéale, 7 dans le cadre d’une 
réanimation cardio-pulmonaire, 2 chez des patients présentant des plaies crânio-
cérébrales par arme à feu avec un score de Glasgow coté à 3. Ces derniers sont 
morts 24 heures après. 
 
 Dans 26 cas, l’oxygénothérapie au masque ou aux lunettes était signalée. La 
saturation en oxygène relevée était supérieure à 98% chez tous ces patients. Chez 8 
d’entre eux, un hémopneumothorax était retrouvé et drainé à l’hôpital. Un autre 
patient est décédé au SAU d’une plaie d’un gros vaisseau thoracique. Un autre 
patient présentait des contusions pulmonaires suite à 4 plaies thoraciques par balle. 
Les 15 patients restants avaient des plaies de la tête ou du tronc, mais sans lésions 
importantes des organes nobles. 
 
 Aucun drain thoracique n’a été posé en préhospitalier. 
 
 
 2 garrots avaient été posés avant la prise en charge par le SMUR/H. Ils ont 
été retirés au bloc opératoire. 
 
 La pose d’au moins une voie veineuse périphérique est précisée chez 81 
patients. 2 patients ont bénéficié de la pose d’une voie veineuse centrale en 
préhospitalier, une fois dans le cadre d’une RCP, et une autre avant un transport en 
hélicoptère chez un patient intubé, ventilé et transfusé en préhospitalier. 
 
 9 patients (12%) ont été remplis avec plus d’un litre et demi de soluté de 
remplissage. 5 d’entre eux venaient de communes éloignées. 4 souffraient d’une 
hémorragie importante. 
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Figure 122. Solutés de perfusion ou de remplissage utilisés. (n=70) 

 
 
 3 transfusions ont été réalisées en préhospitalier chez des patients venant de 
communes éloignées. 
 
 Les médecins du SMUR ont eu recours aux catécholamines à 9 reprises. 
L’adrénaline a été utilisée à 5 reprises dans le cadre d’une RCP, à 2 reprises dans le 
cadre d’un choc hypovolémique sévère. La noradrénaline a été utilisée 2 fois dans le 
cadre d’un choc grave. 
 
 
 Une sédation vigile a été nécessaire dans 6 cas. Les médicaments utilisés 
étaient des hypnotiques anxiolytiques (midazolam principalement) et des 
neuroleptiques (loxapine). 
 
 63% des patients ont nécessité une antalgie. Dans 26% des cas, les 
médecins ont eu recours à la morphine. 
Un bloc ilio-fascial a été réalisé une fois, dans le cadre d’une fracture ouverte du 
fémur par arme à feu. 
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Figure 123. Analgésie réalisée par le SMUR. (n=127) 
 
 
 
 La moitié des patients (65) a bénéficié d’une antibioprophylaxie. 
Là aussi l’association amoxicilline-acide clavulanique a été utilisée chez tous ces 
patients. 
La gentamicine a été ajoutée à 2 reprises. 
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  IV.3.13.5 Examens complémentaires 
 
 3 quarts des patients pris en charge par le SAMU ont bénéficié d’un bilan 
lésionnel comportant au moins un examen d’imagerie. 
 
 Chez les victimes présentant une plaie du thorax (34), 5 patients n’ont pas eu 
d’examen d’imagerie, 3 sont décédés avant, 2 présentaient des lésions superficielles 
non parlantes cliniquement. 
 
 Dans les 13 cas de plaie unique de l’abdomen, 3 patients ont été explorés par 
laparotomie sans imagerie pré-opératoire. Ces 3 patients présentaient des lésions 
viscérales digestives. 
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Figure 124. Imagerie complémentaire au SAU. (n=127) 
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  IV.3.13.6 Devenir après transport à l’hôpital 
 
 26 patients (24%) ont pu rentrer chez eux après une prise en charge simple 
au SAU. 
 
 5 patients ont été déclarés décédés aux SAU. 
4 de ces patients présentaient des signes de gravité dés le début de la prise en 
charge (GCS inférieur à 8 dans 3 cas, signes de choc, TRISS de 47,9% à 91,6%). 
Le dernier présentait plusieurs signes : TA pincée (116/97), FR à 50, SaO2 à 95% et 
un TRISS à 1,9%. Il est mort d’une hémorragie massive suite à une plaie thoracique 
postérieure. Ces 5 patients étaient victimes d’arme blanche. 
Chez un de ces patients, souffrant d’une plaie du cœur par couteau, une 
thoracotomie de sauvetage au SAU a été tentée sans succès. 
 
 77 patients (70%) ont été hospitalisés dont 35 (32%) en passant par le bloc 
opératoire. 
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Figure 125. Devenir des patients PEC par le SMUR et après transport à l’hôpital. 
(n=108) 
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Figure 126. Service d’hospitalisation. (n=77) 
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  IV.3.13.7 Hospitalisation et issue 
 
 La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,9 jours (n=56). Une valeur 
extrême, supérieure à 155 jours, n’a pas été prise en compte dans le calcul de cette 
moyenne. En effet, le patient a été transféré en métropole pour la prise en charge de 
complications infectieuses orthopédiques. 
 
 
 
Patients non opérés (n=22) AF AB AC 
suture cutanée, soins locaux et surveillance respiratoire 1 2  
suture cutanée, soins locaux et surveillance d’un traumatisme 
crânien 

1 4 2 

suture cutanée, soins locaux et traitement orthopédique 2 1  
suture cutanée, soins locaux et prise en charge psychiatrique  1  
lésions cérébrales majeures, décès en 24h 2   
hémopneumothorax drainé 2 3  
hémopneumothorax drainé et soins locaux d’une amputation 
de doigt 

 1  

Patients opérés (n=41) AF AB AC 
laparotomie blanche 2 2  
laparotomie : traitement conservateur 1 3  
laparotomie : résection viscérale 2 3  
chirurgie orthopédique : réparation des tissus mous 2 5  
chirurgie orthopédique : réparation des tissus mous et 
traitement d’une ou plusieurs fractures 

8 3  

chirurgie crânio-cérébrale : trépanation d’un hématome sous-
durale 

  1 

chirurgie maxillo-faciale et/ou ORL et/ou ophtalmique 1 2  
Atteinte de plusieurs régions : traitement pluridisciplinaire    
chirurgie digestive conservatrice et drainage d’un 
hémopneumothorax 

2   

chirurgie digestive conservatrice et chirurgie orthopédique 1 1  
chirurgie ORL, drainage d’un hémopneumothorax, décès 48h 
après suite à une ischémie cérébrale sur suture carotidienne 

1   

chirurgie maxillo-faciale et ORL, chirurgie orthopédique, 
drainage hémopneumothorax compressif 

1   

AF= Arme à feu, AB= Arme blanche, AC=Arme contondante 
 

Figure 127.Compte-rendu d’hospitalisation. (n=63) 
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 Malheureusement, 14 dossiers de patients hospitalisés n’ont pu être 
complétés (EVASAN en métropole, absence de compte-rendu…). 
 
 Le taux de mortalité de la globalité des patients pris en charge par le SMUR 
est de 24%. 
20 des patients décédés l’étaient à l’arrivée du SAMU (17%). 
8 (7%) sont morts à l’hôpital, 5 au SAU, 3 en réanimation. 
 
 Sur les 3 patients décédés pendant leur hospitalisation, 2 avaient un pronostic 
défavorable dés le début (plaie crânio-cérébrale majeure, GCS coté respectivement 
à 5 et à 3). Ils sont morts dans les 24 heures qui ont suivi le coup de feu. 
Le troisième est mort d’une ischémie cérébrale 48 heures après le coup de feu. Suite 
à la réparation d’une plaie de la carotide gauche qui avait entraîné un choc 
hémorragique et un hémopneumothorax, il a présenté un tableau d’hémiplégie droite 
avec signes d’engagement. Le scanner confirmait une ischémie majeure de 
l’hémisphère gauche et de la fosse postérieure avec œdème important et effet de 
masse. 
 
 Sur les 41 patients opérés, 32 (78%) l’ont été dans les suites directes de la 
prise en charge par le SMUR. 
 
 41 patients ont nécessité une opération, soit 36%. 
 
 47 patients (40%) ont été traités sans intervention chirurgicale. 
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Figure 128. Devenir final des victimes d’armes prises en charge par le SAMU. 
(n=115) 



 206 

 

 IV.3.14 Résultats généraux 
 
 Sur les 707 appels pour plaies par arme, nous avons pu connaître le devenir 
de 458 patients, soit près de 65%. 
 
 
 
 Global AF AB Autre 
décédé en préhospitalier sans réanimation 14 8 6 0 
décédé en préhospitalier avec réanimation 6 5 1 0 
décédé au SAU 5 0 5 0 
décédé en hospitalisation 3 3 0 0 
soins simples, retour à domicile 314 25 237 52 
hospitalisé opéré 71 23 45 3 
hospitalisé non opéré 45 10 30 5 
hospitalisé devenir non renseigné 31 8 21 2 
non renseigné 218 32 153 33 
total 707 114 498 95 
 

Figure 129. Devenir de l’ensemble des victimes. (n=707) 
 
 
 314 patients, soit 68%, ont pu être examinés et traités aux urgences. 
 
 119 patients (26%) ont nécessité une hospitalisation pour une surveillance 
simple (10%), ou précédée d’un geste chirurgical (16%). 
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Figure 130. Issues connues. (n=458) 
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 28 victimes sont mortes des suites de leurs blessures, donnant un taux de 
mortalité globale à 6,2%. 
 
 Les causes et circonstances de leur mort sont résumées dans le tableau ci-
dessous. 
 
 
 

 Arme à feu Arme blanche 
Décédé en préhospitalier   
     Tête et cou 7 5 
     Thorax 5 2 
     Abdomen 1  
Décédé au SAU   
     Tête et cou  1 (machette) 
     Thorax  4 
Décédé en hospitalisation   
     Tête et cou 3  

 
Figure 131. Causes et circonstances de décès. (n=28) 

 
 
 
 
 
 
 Les plaies par arme à feu sont les plus mortelles, avec un taux de mortalité de 
22%. 
Elles sont aussi les plus nécessiteuses de gestes chirurgicaux (32%). 
Malgré cela, 1 plaie sur 3 est traitée aux urgences. 
 
 
 Les plaies par arme blanche ont un taux de mortalité non négligeable proche 
de 4%. 
Leur traitement passe par la chirurgie dans près de 14% des cas. 
Environ 3 plaies sur 4 sont traitables aux urgences. 
 
 
 La grande majorité (87%) des plaies par arme contondante et par pétard est 
traitée aux urgences. 
Elles nécessitent cependant une hospitalisation dans 13% des cas, qui conduit à une 
opération chirurgicale chez 1 patient sur 20. 
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Figure 132. Devenir des patients en fonction du type d’arme. (n=458) 
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IV. 4 Analyse et discussion 
 
 
 
 Notre étude avait pour objet d’effectuer une photographie des plaies par arme 
régulées par le centre 15 de Guyane sur l’année 2006. 
Comme toute étude rétrospective, notre travail présente certains défauts. 
 
 En effet, bien que la série de données soit importante, l’incidence, 
l’épidémiologie et la gravité des plaies par arme n’ont été estimées 
qu’imparfaitement. 
De même, leur prise en charge médicale précoce n’a pu être que partiellement 
observée. Son évaluation scientifique par des outils statistiques s’est donc avérée 
impossible. 
 
 Cependant, cette étude a peu d’équivalent en termes de nombre de cas et 
d’étendue des données étudiées, que ce soit en Europe, en Amérique ou sur un 
autre continent. 
Ainsi, l’analyse et la discussion de ces résultats que nous nous proposons de 
développer dans ce chapitre permettront peut-être d’atteindre les objectifs que nous 
nous sommes donnés. 
 
 
 
 

 IV.4.1 Matériel et méthode 
 
 
 Les critères d’inclusion sont volontairement larges. Cela entraîne un nombre 
de cas conséquent qui peut influencer l’incidence de la pathologie en la surestimant 
de manière artificielle. Cependant, comme nous l’avons plusieurs fois observé dans 
les chapitres précédents, la gravité d’une plaie et ses conséquences médicales ne 
peuvent être préjugées en fonction du mécanisme lésionnel. Ce choix concorde donc 
avec les objectifs de cette étude. En effet, l’un de ceux-ci est l’évaluation de la prise 
en charge médicale précoce de l’ensemble des plaies par arme. 
 
 
 Ainsi, le choix du pétard, objet à destination ludique, a été justifié afin 
d’évaluer les plaies par explosion et leur gravité. Les pétards sont souvent source de 
blessures et de consultations aux urgences pendant les fêtes de fin d’année, période 
qui perdure jusqu’à Mardi gras, avec la tumultueuse période du carnaval. Certains de 
ces pétards disponibles en Guyane viennent du Surinam. Ce sont de véritables 
bâtons de dynamite ayant un pouvoir lésionnel important, et de ce fait, interdits en 
France. Ces accidents sont considérés par les soignants comme un réel problème 
de santé publique. À tel point que, avant les fêtes de fin d’année, les médecins 
urgentistes de Saint-Laurent organisent chaque année des campagnes de 
sensibilisation auprès des enfants. 
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Figure 133. Amputation de la phalange distale de l’index droit par un pétard en 
provenance du Surinam. 

 
 
 Enfin, le choix d’inclure les plaies accidentelles par couteau ou par machette a 
été également motivé par des raisons logiques, culturelles et sémantiques. Nous 
avons vu que la machette était autant considérée comme une arme que comme un 
outil dans la culture guyanaise. Tout le monde en a une chez soi, voire dans sa 
voiture. Il en est de même du couteau.  
Nous avons observé lors de l’étude préliminaire, mais aussi dans la pratique 
quotidienne, que l’expression « plaies par arme blanche » était fréquemment (62 cas 
sur 147, soit 42%) utilisée par les PARM et les soignants sans que ne soient 
explicitement précisées les circonstances de cette plaie (hétéro, auto agression, 
accident). Elle était notamment utilisée dans des cas d’accidents par machette ou 
par couteau. 
Aux vues des critères, les cas signalés uniquement comme « plaies par arme 
blanche » ne pouvaient être exclus, le terme d’arme étant utilisé et les circonstances 
non précisées. De même, quand l’objet était désigné comme un couteau ou une 
machette, les circonstances étaient floues dans environ 1 cas sur 4 (respectivement 
22/98 et 28/101). Or, dans ces 3 situations, en prenant compte du contexte culturel 
et de l’utilisation des 3 termes et de leurs équivalents, nous suspections une 
importante proportion de blessures provoquées de manière intentionnelle, mais aussi 
une part non négligeable de manière accidentelle. Donc, le fait d’exclure les plaies 
accidentelles par couteau et par machette aurait impliqué d’exclure toutes les plaies 
par arme blanche dont les circonstances n’étaient pas précises. Ceci aurait amputé 
la série de 129 cas, 29 prises en charge SAMU, 65 dossiers du SAU, 22 dossiers 
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d’hospitalisation, dont 14 interventions chirurgicales. Cette perte de 15 à 20% 
d’informations aurait constitué un biais de recrutement par défaut.  
 
 
 Comme nous l’avons vu, les sources de données sont nombreuses et sous 
des formats différents. Ainsi, la recherche des données, bien que réalisée de 
manière rigoureuse, a pu souffrir de plusieurs écueils. 
 
 Les registres du SAMU – papiers et informatiques – ont été exhaustivement 
parcourus, mais à une seule reprise et par une seule personne. L’utilisation de mots-
clefs comme éléments d’alerte et la méthode rigoureuse de recherche de cas ne 
garantissent pas un recueil exhaustif. Aussi, quelques omissions ne sont pas à 
exclure. 
 
 Que ce soit dans les registres du SAMU ou dans les fiches d’intervention 
SMUR, une grande partie des informations sont notées de manière manuscrite, les 
rendant parfois difficilement lisibles, voire illisibles (cf. annexe 2). Ceci n’a pas facilité 
la collecte de données. 
 
 De plus, comme nous l’avons évoqué plus haut, la qualité de l’alerte, et donc 
la quantité et la précision des informations recueillies, sont fonction de plusieurs 
facteurs. Certains de ces facteurs sont particulièrement présents en Guyane. 
Une partie non négligeable de la population guyanaise ne parle pas français, ou a un 
niveau de scolarisation faible. Dans certain cas, même le PARM a de grande 
difficulté à récolter les informations nécessaires. 
Ainsi, l’identité de la victime est rarement notée dès l’alerte. Cela a eu pour 
conséquence de rendre difficile la collecte de l’ensemble du dossier. La recherche du 
dossier des urgences correspondant à l’appel a donc été difficile. La stratégie 
utilisée, même si elle nous a privés d’un certain nombre de dossiers, nous a paru la 
plus sûre. 
 
 Enfin, la collecte des comptes-rendus hospitaliers ne s’est révélée que 
partiellement fructueuse. En effet, la rédaction et la classification de ceux-ci ne sont 
malheureusement pas systématiquement rigoureuses. 
 
 
 Comme dans toute étude rétrospective, les différents intervenants – PARM, 
infirmiers, médecins – n’ont pas forcément retranscrit certains éléments pertinents 
pourtant relevés. Ainsi, les différentes sources pouvaient ne donner qu’une partie 
des variables recherchées. 
La plupart de ces éléments sont des variables objectives ou chiffrées. Leur recueil ne 
souffre donc pas de biais importants. 
Par contre, certaines sont plus subjectives. Ainsi, leur évaluation réalisée sur dossier 
uniquement a pu être plus interprétative. Afin d’être la plus précise possible, elle a 
notamment été effectuée en connaissance de l’ensemble du dossier. Nous 
évoquerons cette problématique au cours de l’analyse des différents résultats. 
 
 Suite à l’étude préliminaire et à l’ensemble du recueil des données, l’analyse 
de certaines variables a dû être abandonnée, celles-ci étant très inconstamment 
explicites. 
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 Ces variables sont : 
 
 • Le délai exact entre le coup et l’alerte a été remplacé par des intervalles de 
 temps. 
 
 • La présence, ou non, des forces de l’ordre sur le lieu d’intervention était 
 inconstamment signalée. 
 
 • L’ingestion, ou non, d’un toxique – alcool, drogue –  était rarement précisée. 
 
 • Certains aspects techniques de la prise en charge médicale – débit 
 d’oxygène, taille de la sonde d’intubation – bien que relevés, n’ont pas été 
 exposés dans les résultats. Ils étaient trop peu souvent renseignés et sont peu 
 contributifs à la réalisation des objectifs que nous nous sommes fixés. 
 
 
 Ainsi, la méthode de l’étude n’est pas exempte de défauts. Elle a cependant 
été réalisée de manière rigoureuse et systématique dans le but d’éviter plusieurs 
écueils et de remplir ses objectifs. 
 
 
 

 IV.4.2 Nombre de cas, incidence 
 
 
 Ces 707 plaies par armes représentent 2,4% des 30 000 affaires traitées par 
le centre 15 de Guyane.  
 
 Cela représente une moyenne d’environ 2 cas par jour. 
 
 En prenant les estimations les plus larges de la population guyanaise – 
300 000 habitants – nous pouvons également donner l’incidence de 235 blessures 
par arme pour 100 000 habitants et par an. 
 
 Elles font partie des 10 motifs d’appel les plus fréquents au CRRA de Guyane. 
À titre de comparaison, les appels pour douleurs thoraciques et les appels pour 
suspicion d’Accident Vasculaire Cérébral représentent chacun 1% des affaires. [18] 
 
 Il nous est malheureusement difficile de comparer ces données à d’autres 
séries. En effet, nous n’avons pu trouver aucune étude ou analyse statistique sur les 
appels au centre 15 pour plaies par arme.  
 
 En revanche, nous pouvons donner comme élément de comparaison 
quelques chiffres américains : en 2006, les centres de traumatologies nord-
américains dénombrent 60 377 traumatismes par arme à feu et 44 079 traumatismes 
par objet coupant [47], soit un total de 104 456 traumatismes pénétrants. Ramené à 
la population des USA – 300 millions d’habitants – nous obtenons une incidence de 
35 cas pour 100 000 habitants et par an. 
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 Ainsi, la Guyane aurait une incidence de blessures par arme estimée 
approximativement comme 7 fois supérieure à celle des USA. 
 
 
 

 IV.4.3 Répartition temporelle et géographique 
 
 
 Les tendances observées sont une augmentation de la fréquence en 
décembre et janvier, en fin de semaine et en fin de journée. Ces périodes 
correspondent aux périodes festives de fin d’année, du week-end et de la soirée qui 
sont en Guyane, comme ailleurs en Amérique du Sud, associées à une 
consommation accrue d’alcool et à l’échauffement des esprits. 
Cette répartition temporelle est d’ailleurs prise en compte par le SAMU de Guyane. 
En effet, les effectifs des équipes SMUR de Cayenne sont augmentés les soirs de la 
période de carnaval. 
 
 
 La répartition géographique des cas n’est pas totalement superposable à celle 
de l’ensemble de la population guyanaise. 
Alors que 53% de la population guyanaise habite Cayenne et son agglomération –
Remire-Montjoly et Matoury – on y retrouve plus de 70% des cas signalés au centre 
15. 
De même, les villes de Kourou et Saint-Laurent abritent chacune 12% de la 
population, et seulement 3,8% et 9,3% des blessures par arme y sont signalées. 
Enfin, le reste des communes, qui regroupe les 23% restants de Guyanais, 
comptabilise 17% des cas. 
 
 Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces faits. 
 
 Même si Kourou et Saint-Laurent sont désignées comme des villes, seule 
Cayenne présente les caractéristiques d’une cité urbaine comme on la conçoit en 
métropole, avec ses problèmes socio-démographiques et la violence qui en découle.  
 
 Kourou est une petite ville considérée plus calme par certains Guyanais, à 
l’image d’un bourg provincial. 
 
 Par contre, Saint-Laurent, bien que de taille modeste, a une réputation plus 
mitigée, en rapport avec les délinquances liées aux inégalités sociales générées par 
la proximité du Surinam et l’immigration importante qui en découle. 
En effet, une grande part de la population n’est pas française ou ne parle pas 
français, et est de ce fait peu accoutumée au système de soins français. De même, 
beaucoup ne possèdent qu’un téléphone portable géré par un opérateur surinamien 
dont le réseau fonctionne sur l’ensemble du Maroni. 
Ainsi, dans l’ouest guyanais, il est généralement observé que l’ensemble des 
patients, et même ceux dans un état grave, a plus facilement recours à une 
consultation directe aux SAU, sans appeler les numéros d’urgence préalablement. 
Ces constatations peuvent expliquer la fréquence relativement faible des alertes 
téléphoniques au centre 15 de Guyane basé, rappelons-le, à 250 km de là, à 
Cayenne. 
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 Cette hypothèse de la préférence des soins de proximité est observée 
également dans les communes de l’intérieur. Outre les problèmes de défaillance ou 
de défaut de réseau téléphonique, la majorité des patients consultent en première 
intention les soignants des centres ou postes de santé. Ces derniers alertent le 
SAMU après évaluation et en cas de signes de gravité. Si la pathologie est bénigne, 
ils réalisent eux-mêmes le traitement. 
 
 Ainsi, les caractéristiques démographiques, géographiques et techniques de 
la Guyane entraîneraient une autorégulation des appels pour plaies par arme au 
centre 15. Les cas les plus graves seraient plus ou moins systématiquement référés 
au SAMU, alors que les cas bénins survenus dans des zones éloignées de Cayenne 
seraient gérés sur place. 
 
 Il en serait de même pour les plaies dans les sites isolés – 2% des appels – 
où la communication ne peut se faire que par téléphone-satellite ou par 
radiocommunication HF. 
 
 Aussi, pour être exhaustif, ce travail aurait pu s’intéresser aux registres des 
urgences de Cayenne, Saint-Laurent et Kourou, mais aussi aux registres de 
consultation des différents postes et centres de santé. 
 
 
 

 
 

Figure 134. Répartition des cas sur la Guyane. 
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 À Cayenne, la répartition des cas ne correspond pas tout à fait à nos attentes. 
 
 Le centre sud, quartier surnommé « La crique », est socialement très 
défavorisé. Il est le lieu de prostitution, de trafic de drogues et d’armes. Très 
insalubre et sans éclairage public, il est comparable à une favela brésilienne. On ne 
manque pas d’en informer les nouveaux arrivants. 
Autant de cas y ont pourtant été répertoriés que dans le centre nord. Ce dernier, 
réputé plus sûr, car siège des commerces et des administrations, se révèle donc être 
une zone d’insécurité comparable à « La crique ». 
 
 Les lieux étiquetés comme « Cité » l’ont été selon leur nom. En effet, 
beaucoup d’appellations de quartier commencent par ce terme (Cité Brutus par 
exemple). Les problèmes socio-économiques y sont cependant plus volontiers 
présents. 
Les zones résidentielles sont les autres quartiers d’habitation non nommés « Cité ». 
La dernière catégorie rassemble les zones commerciales, les zones industrielles… 
 
 Ainsi, ces quartiers périphériques représentant plus de 3 quarts de la surface 
de Cayenne et plus de 80% de sa population, ne sont pas le lieu privilégié de cette 
violence urbaine (35%). À l’image de la France d’avant-guerre, le centre ville dans 
son ensemble regroupe la misère sociale et la délinquance qui en découle (61%). 

 
 
 

 
 

Figure 135. Répartition des cas de Cayenne. 
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 IV.4.4 Sexe et âge des victimes 
 
 
 Le sex-ratio en faveur des hommes ainsi que la moyenne d’âge jeune 
correspondent à la plupart des données de la littérature. [41-43] 
 
 En effet, sociologiquement, la violence, et les conduites à risques en général, 
sont réputées être l’apanage des hommes jeunes. 
 
 Notons cependant que le profil de la pyramide des âges des plaies par arme 
n’est pas superposable à celui de la population générale guyanaise. Si 44,5 % de la 
population a moins de 20 ans, seulement 17,3% des victimes d’arme sont dans cette 
tranche d’âge. 
 
 Un autre aspect notable est la présence non négligeable de victimes aux âges 
extrêmes. Ainsi, 5 victimes ont moins de 10 ans. De même, 14 victimes ont plus de 
60 ans. 
 
 Ces particularités, ainsi que la présence de près de 20% de femmes, tendent 
à montrer que la violence en Guyane peut toucher toutes les catégories de la 
population. 
 
 
 

 IV.4.5 Circonstances et lieux de survenue 
 
 
 La majorité des plaies surviennent dans un contexte d’hétéro-agression. 
Ainsi, le taux de suicide, 6,2%, est bien inférieur aux données des pays occidentaux 
(compris entre 15 et 30%). [39, 41, 44] 
Bien que l’accès aux armes soit facilité en Guyane, le moyen de suicide le plus 
souvent constaté est la pendaison. Ceci s’explique par les croyances et la spiritualité 
des Guyanais, et notamment de la communauté amérindienne. 
 
 Le fait que la voie publique soit le lieu de survenue le plus fréquent n’est pas 
surprenant. Elle est le théâtre privilégié des rixes lors des manifestations festives, 
mais également des règlements de comptes liés aux trafics de drogue. 
 
 Les blessures par arme qui sont constatées sur le lieu de travail ou au 
domicile de la victime surviennent plutôt dans un contexte d’agression ou de 
braquage. 
 
 Alors que la chasse est une pratique courante en forêt guyanaise, il est 
étonnant de constater une si faible incidence des accidents de chasse (4 cas). En 
effet, en l’absence d’obligation de posséder un permis de chasse, l’Office Nationale 
de la Chasse et de la Faune Sauvage (ONCFS) constate régulièrement des attitudes 
dangereuses et inconscientes. Malheureusement, l’ONCFS ne publie pas de 
statistiques de ces incidents. 
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 Les plaies survenues sur les sites d’orpaillage sont caractéristiques des 
problématiques du département. 
L’exploitation de l’or, majoritairement clandestine, est réalisée le plus souvent par 
des immigrés en situation irrégulière. Ceux-ci fuient la misère des pays voisins à la 
recherche de l’eldorado et de la fortune. Mais ils deviennent vite exténués par les 
conditions de travail et déçus par les faibles revenus – quand ils ne sont pas absents 
– octroyés par des exploitants peu scrupuleux. Ils sont alors prêts à tout pour 
s’enrichir. 
Ainsi, les sites d’orpaillage sont le théâtre de terribles scènes de violence. Entre 
1998 et 2003, le SMUR est intervenu 45 fois pour plaies par arme à feu – soit 7,5 par 
an – et 17 fois pour plaies par arme blanche – soit 2,5 par an [156]. Les 8 cas de 
l’année 2006 – 7 PAF, 1 PAB – correspondent à une stagnation de cette moyenne. 
À ceci il faut ajouter au moins un cas de notre série illustrant parfaitement cette 
violence liée à l’orpaillage. Un travailleur clandestin de la région du haut Maroni, 
ayant trouvé une pépite d’or de taille importante, prenait la fuite pour rejoindre son 
pays d’origine. Alors qu’il s’apprêtait à prendre l’avion sur un petit aérodrome 
clandestin près de Maripasoula, il a reçu une balle dans la région temporale avant 
d’être délesté de son précieux colis. Malgré l’intervention du SMUH, il est mort 24 
heures après dans le service de réanimation. 
De plus, il est fort probable qu’une partie de ces victimes n’a pas le temps de joindre 
le SAMU et meurt abandonnée en forêt. 
 
 Dans le cadre de la lutte contre l’orpaillage clandestin, l’État français conduit 
des opérations militaires (« Opérations anaconda »), fréquemment génératrices de 
blessures par arme dans l’un ou l’autre des camps. Nous avons pu voir un exemple 
dans le chapitre traitant du conditionnement des patients. 
En 2005, un pilote d’hélicoptère a reçu une balle dans le casque, à l’occasion d’une 
de ces opérations, illustrant leur dangerosité pour l’ensemble des belligérants. 
À tel point qu’un médecin militaire a effectué un stage au SAMU de Cayenne afin 
d’en apprendre plus sur la prise en charge de ces blessures de guerre. 
 
 Enfin, les plaies observées à l’école ne sont pas toujours liées à des jets de 
pierre survenant à l’occasion de jeux d’enfants. Dans notre série, nous avons pu 
étudier 8 plaies par arme blanche, dont 1 par hache, 1 par arme à feu et 1 par clef à 
molette, pour un total de 14 blessures constatées dans le cadre scolaire. 
 
 Ces observations tendent également à mettre en exergue la violence de la 
société guyanaise. 
 
 
 

 IV.4.6 Type d’arme 
 
 
 Au regard des 200 à 300 000 Guyanais de la période d’observation courte – 
une année – les 3 séries de plaies par arme (PAF, PAB, PAC) constituent, de 
manière indépendante, des bases de données non négligeables en valeur absolue. 
À titre de comparaison, en France, la série parisienne de Debien et al,. non publiée 
mais citée dans les conférences d’actualisation de la SFAR, comptabilise 304 plaies 
par arme à feu sur une période de 5 ans – 114 dans notre étude. [44] 
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La série marseillaise, publiée dans la revue Réanoxyo par Meyran et al., 
comptabilise 254 cas de traumatismes pénétrants sur presque 5 ans. [39] 
 
 L’arme blanche, la plus fréquente dans notre étude avec un ratio d’environ 4 
pour 1 arme à feu, est également majoritaire dans les séries françaises. [39, 44]  
Les armes blanches sont en effet les plus accessibles. Elles sont très fréquentes en 
Guyane, à l’image du couteau et de la machette. Certaines personnes ont même un 
coupe-coupe à disposition dans leur véhicule. 
Les armes à feu sont aussi très accessibles. Il en existerait une par foyer guyanais. 
 
 De plus, nous observons une grande fréquence d’armes par destination en 
général. Elles représentent 40% des armes blanches, soit 29% de toutes les armes 
d’une part, et la totalité des armes contondantes, soit 12% de toutes les armes 
d’autre part, donc 41% de l’ensemble des armes.  
Ces armes par destination sont très variées et issues de l’ensemble des objets de la 
vie courante : bouteille, ventilateur, radio, paire de ciseaux… 
Ainsi ce fait, recoupé avec les lieux et les circonstances de survenue, peut nous 
suggérer qu’une grande part des blessures par arme survient dans le cadre d’une 
violence improvisée, compulsive. Les victimes se battent entre elles (39,8%) ou se 
font agresser (46,6%), dans la rue (63,8%) ou à domicile (22,7%), au moyen d’une 
arme improvisée (41%) ou d’une machette (26%). 
 
 
 L’absence de précision quant au type d’arme dans près de 30% des dossiers 
de plaies par arme blanche et 50% de ceux par arme à feu, indique, si ce n’est la 
méconnaissance, l’absence d’intérêt des soignants pour la mécanique lésionnelle en 
général et la balistique en particulier. 
Ceci doit bien sûr être nuancé par les difficultés à obtenir ce genre d’informations, en 
connaissance des biais possibles d’une étude rétrospective. 
Cependant, la longueur de la lame était précisée dans un seul cas de plaie par arme 
blanche. Le calibre du projectile d’arme à feu, quant à lui, n’était notifié qu’à 2 
reprises.  
Comme nous l’avons vu dans le chapitre traitant de la balistique lésionnelle, ces 
données sont très importantes dans la prévision des lésions et dans l’estimation de 
leur gravité, donc dans la prise en charge du patient. 
De plus, les interventions aboutissant parfois à la rédaction d’un certificat de décès, 
tout intervenant SMUR devrait s’interroger sur ces données dans un but médico-
légal.  
 
 Ainsi, il semble nécessaire de former et de sensibiliser l’ensemble des 
intervenants urgentistes à la mécanique lésionnelle. 
 
 
 

 IV.4.7 Décision de la régulation 
 
 
 En premier lieu, nous remarquons que l’envoi d’une équipe du SMUR en cas 
de plaies par arme est loin d’être systématique : 20%. 
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 En effet, en dehors des indications cliniques qui prévalent sur tout autre 
argument, le médecin régulateur doit prendre en compte plusieurs paramètres 
spécifiques à la Guyane.  
Il a peu de moyen à sa disposition pour gérer les différentes situations : 2 équipes 
SMUR/SMUH pour Cayenne et son agglomération, un seul hélicoptère pour la 
majorité des communes éloignées, respectivement une équipe SMUR pour Saint-
Laurent et Kourou. Ces effectifs sont divisés par 2 la nuit. Or, une part importante 
des plaies survient la nuit. 
En cas d’utilisation de l’hélicoptère, celui-ci est mobilisé pendant au moins 3 heures, 
le rendant inutilisable pour une autre urgence. De plus, beaucoup de sites sont 
inaccessibles la nuit du fait de l’absence de zones d’atterrissage réglementaires. 
Seules les villes du littoral et les 3 communes de l’intérieur possédant un aérodrome 
ont cette opportunité. 
 
 Ainsi, le médecin régulateur est gestionnaire de ses moyens. 
 
 Il doit constamment réfléchir aux autres alternatives que l’engagement 
systématique d’une équipe SMUR : utilisation des compétences des médecins des 
centres de santé, transport rapide par les pompiers en cas de proximité de l’hôpital, 
évacuation par des moyens traditionnels mais efficaces. 
 
 Par exemple, l’EVASAN pirogue – évacuation sanitaire en pirogue – peut 
sembler folklorique ou légère. 6 cas relevés dans l’étude étaient des patients évalués 
et pris en charge par les médecins du centre de santé d’Apatou et adressés au SAU 
de l’hôpital de Saint-Laurent. Il n’y a pas de route entre ces 2 communes et la liaison 
se fait par 2 heures de pirogue sur le fleuve Maroni.  
Dans ces cas, l’envoi de l’hélicoptère aurait permis une prise en charge par l’équipe 
du SAMU dans les 2 heures au mieux – temps prenant en compte la préparation 
nécessaire de l’hélicoptère. Il n’y aurait donc pas eu de gain de temps, mais la 
mobilisation inutile d’un vecteur précieux et d’une équipe SAMU. 
De même, l’absence d’équipe SMUR ou de pompiers disponibles au moment de 
l’alerte peut expliquer l’utilisation d’autres moyens dans environ 6% des cas. 
 
 
 Donc même si l’envoi d’une équipe SMUR n’est pas systématique, les 126 cas 
pris en charge par le SAMU de Cayenne représentent 9,3% des 1 326 sorties 
primaires et 51,6% des 244 sorties pour traumatismes. 
Une étude faite à Marseille retrouvait 258 traumatismes pénétrants sur une période 
de près de 4 ans – janvier 2001 à septembre 2005 – ce qui représente 1% des 
interventions SMUR du bataillon de marin-pompiers de Marseille, et 9% des cas de 
traumatologie. [39] 
 
 De plus, les estimations sont de 10 interventions pour agression ou suicide 
par arme pour 100 000 habitants, soit ramenées à la Guyane, et en prenant les 
estimations les plus larges de la population, 30 interventions par an. [157] 
 
 Ainsi, l’incidence des plaies par arme dans les interventions SMUR est entre 4 
et 10 fois supérieure à celle de métropole. 
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 Aux vues des spécificités guyanaises de la régulation des plaies par arme, 
nous devons nous poser la question de la pertinence des décisions et des choix des 
médecins régulateurs. 
Nous y répondrons plus loin. 
 
 
 

 IV.4.8 Délais 
 
 Dans le cadre du concept de Golden Hour, nous avons vu que le délai de 
traitement définitif doit être le plus court possible. 
 
 Le premier constat est que le délai d’alerte, très souvent imprécis, peut être 
très long en Guyane. En effet, les plaies par arme survenant dans des lieux isolés 
comme les sites d’orpaillage peuvent n’être communiquées au centre 15 que 
tardivement après leur survenue – 2 tiers dans un délai supérieur à 6 heures. 
Outre les problèmes de communication inhérents à l’isolement, ces retards d’alertes 
sont expliqués par les circonstances mêmes des plaies par arme. Souvent 
conséquences de règlement de compte entre orpailleurs clandestins, la victime est 
parfois laissée à l’abandon au coeur de la forêt tropicale. Blessée, elle met alors 
beaucoup de temps à rejoindre un site ou elle trouvera de l’aide. Nous pouvons 
supposer qu’elle n’y parvient pas dans un certain nombre de cas. 
 
 De même, en cas d’éloignement, les délais de prise en charge sont longs. 
L’accès en hélicoptère est tributaire de la disponibilité de celui-ci, des conditions 
météorologiques, de la possibilité d’atterrissage. Ceci explique un délai moyen de 
prise en charge extrahospitalière en hélicoptère important – 4 heures et 41 minutes – 
et des valeurs extrêmes très étendues. Le délai court de 70 minutes a été permis par 
le détournement de l’hélicoptère. L’alerte a été donnée alors que l’équipe SMUH 
volait pour chercher un autre patient. Le médecin régulateur, jugeant la plaie par 
arme plus urgente, a détourné l’hélicoptère de sa destination initiale. 
Ces délais de prise en charge héliportée ont cependant diminué. Un travail de thèse, 
réalisé en 2003, donnait un délai de prise en charge extrahospitalière de 5 heures et 
36 minutes, et un délai de prise en charge intrahospitalière de 8 heures et 24 
minutes. Ces améliorations ont été permises grâce à l’adaptation du cahier des 
charges établi entre la société de transport héliporté et le SAMU 973. Celui-ci 
comprend la mise à disponibilité exclusive et permanente d’un hélicoptère. 
 
 La durée du vol retour est bien sûr fonction de la distance, mais aussi des 
conditions météorologiques et du choix de l’itinéraire influencé par l’état du patient. 
En cas de patient instable, le médecin transporteur peut demander au pilote de 
choisir un itinéraire avec la possibilité de se poser en urgence pour effectuer des 
gestes impossibles en vol. Cette durée est comprise entre 60 et 90 minutes pour 
l’ensemble des destinations. 
 Ainsi, le temps moyen de prise en charge sur place est compris entre de 15 et 
45 minutes au maximum (386-281-60= 45, 386-281-90=15). Ce temps est consacré 
à la stabilisation et au conditionnement du blessé. Mais il peut être aussi rallongé en 
cas d’éloignement de la zone d’atterrissage par rapport à la victime. Il n’est pas rare 
que cette distance soit parcourue à l’aide de moyens de transport locaux, comme le 
quad ou la pirogue. 
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 Ainsi, en prenant en compte les spécificités locales, ce temps sur place est 
tout à fait comparable à la moyenne de 35 minutes publiée récemment par une étude 
hollandaise. Cette étude comparait également les différences de prise en charge par 
une équipe médicale et par une équipe non-médicale sur 1 457 cas. Elle concluait à 
un temps sur place significativement plus long en cas de prise en charge médicale. 
Mais l’influence de l’augmentation de ce délai sur la mortalité n’a pu être démontrée. 
La prise en charge médicale, bien qu’allongeant les délais, n’augmente pas le risque 
de mortalité. [125] 
 
 
 Dans les cas où le transport routier est possible, plusieurs délais sont 
intéressants à analyser. 
 
 En premier lieu, le temps de conditionnement par les pompiers peut être 
estimé comme très court en ville comme dans les communes. En effet, même si le 
trajet retour est constamment plus rapide que le trajet aller – le temps de rassembler 
l’équipe, de trouver le lieu d’intervention – la différence entre le délai moyen de prise 
en charge extrahospitalière et le délai moyen de prise en charge intrahospitalière est 
relativement faible. Là aussi des données prospectives permettraient une estimation 
précise de ces délais. 
 
 Le retard d’arrivée à l’hôpital en cas de prise en charge par le SMUR plutôt 
que par les pompiers seuls est bien sur lié à la stabilisation et au conditionnement 
des patients. 
La prise en charge par le SMUR ne retarde que de 15 minutes l’arrivée à l’hôpital 
des cas urbains. 
Par contre, dans les communes, le temps de conditionnement est beaucoup plus 
important, augmentant le délai de retour de 79 minutes. Cependant, cette moyenne, 
basée sur 5 cas, est peu significative. 
 
 
  

Une autre approche de ces délais est de considérer la prise en charge par le 
SMUR comme un gain de temps sur la prise en charge médicale. Même si dans le 
cadre des plaies graves le traitement définitif est chirurgical, il est important de 
prendre en compte les temps de transport importants propres à la Guyane. Dans ces 
cas, la stabilisation médicale peut être considérée comme un gain pour le patient. 
[21, 119-120] 
 
 Ainsi, nous obtenons les gains de temps suivants :  
 

• 105 minutes en commune où seul l’accès par hélicoptère est possible. Ce 
temps correspond au temps moyen de prise en charge héliportée du patient 
(sur place + transport). Ainsi, en envoyant une équipe médicale – avec un 
médecin – le patient est examiné, traité, et surveillé médicalement pendant ce 
délai. En envoyant un hélicoptère non médicalisé, la victime ne serait prise en 
charge médicalement que 105 minutes après. 
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• 47 minutes en commune où l’accès routier est possible. Ce temps 
correspond à la différence entre le délai moyen de prise encharge 
intrahospitalière en cas de transport par les pompiers, et le délai moyen de 
prise en charge extrahospitalière par le SMUR. En effet, en cas d’envoi d’une 
équipe SMUR sur place, la victime est prise en charge par une équipe 
médicale 47 minutes plus tôt qu’en cas de transport par les pompiers, où elle 
n’est vue par un médecin qu’à l’hôpital. 

 
• 21 minutes en ville. Ce temps correspond à la même différence de délai que 
précédemment. Ainsi, le patient pris en charge par les pompiers consulte un 
médecin 21 minutes plus tard qu’en cas d’envoi d’une équipe SMUR sur les 
lieux. 

 
 Au total, la présence d’un médecin dans l’équipe préhospitalière permet un 
accès plus rapide du patient à une réanimation semblable à celle d’une salle de 
déchoquage, selon le principe de la médicalisation « au pied de l’arbre ». 
 
 
 

 IV.4.9 Destination 
 
 
 Même si la majorité des patients est adressée à l’hôpital, il est intéressant de 
noter qu’une fois de plus les particularités guyanaises amènent le régulateur à 
considérer d’autres alternatives si l’état supposé de la victime le permet. 
 
 Ainsi, dans les communes de l’intérieur, l’envoi au centre de santé pour 
évaluation est une pratique intéressante. Le fait qu’elle soit peu représentée dans 
cette étude est probablement lié aux cas de consultations spontanées en 
dispensaire. 
 
 Dans un cas, le médecin régulateur a adressé le patient en consultation 
psychiatrique. Il s’agissait d’un patient psychotique ayant fait une tentative de 
phlébotomie par rasoir. Aux dires de la personne ayant donné l’alerte – un éducateur 
spécialisé – la plaie était superficielle et sans gravité. La régulation a donc organisé 
une consultation avec le psychiatre traitant. 
Ainsi, une fois de plus, le médecin régulateur est gestionnaire de ses moyens. 
 
 
 

 IV.4.10 Nombre et répartition des plaies 
 
 La majorité des armes à feu utilisées étant des armes à projectiles multiples, il 
n’est pas étonnant que les armes à feu soient responsables du plus grand nombre 
de plaies par patient. 
 
 Notre étude retrouve un taux de victimes atteintes de plaies multiples inférieur 
aux autres séries [41, 42]. Elle prend également en compte l’ensemble des plaies par 
arme, et notamment les armes contondantes. De plus, nous n’avons pas sélectionné 
les cas sur des critères de gravité. 
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 Pour ces mêmes raisons, la localisation des plaies sans distinction de l’arme 
est difficilement comparable. 
 
 Notons cependant que la majorité des plaies situées au niveau des membres 
correspondent à des plaies dites « de défense ». Associé aux constatations 
précédentes sur les circonstances de survenue et les types d’arme utilisés (cf. 
chapitre IV.4.6), ce fait conforte l’hypothèse que la majorité des blessures de cette 
série survient dans un contexte de violence improvisée, contextuelle. La majorité des 
victimes n’a pas été surprise par un agresseur ou un assassin ayant prémédité son 
acte. 
 
 La répartition des plaies par arme à feu dans notre étude est plus comparable 
à celle en temps de guerre plutôt qu’en pratique civile. 
 
 Ainsi, l’étude personnelle de Debien et al [44] à Paris sur 304 plaies par arme 
à feu retrouve la répartition suivante : 
 

Thorax
19%
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13%

Membres
23%

0 %

Tête
45%

 
 
Figure 136. Topographie lésionnelle de 304 plaies par arme à feu. Victimes prises en 
charge par les ambulances de réanimation de la Brigade des Sapeurs Pompiers de 

Paris (série personnelle). [44] 
 
  
En temps de guerre, la répartition est la suivante : 
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Figure 137. Topographie lésionnelle en temps de guerre. [32] 



 224 

 En simplifiant nos données nous trouvons la répartition des plaies par arme à 
feu suivante : 
 

Thorax
16%

Abdomen
8%

Membres
58%

Tête
18%

 
 

Figure 138. Topographie lésionnelle par arme à feu simplifiée en Guyane. (n=223) 
 
 
 Cette différence de répartition des plaies par arme à feu peut être expliquée 
par le fait que la série parisienne a une proportion de tentative de suicide d’environ 
16% [44], contre 5% dans notre série de plaies par arme à feu. La tête est 
généralement le site de prédilection du patient suicidaire. 
En effet, les circonstances guyanaises de plaies par arme à feu – opérations 
militaires contre l’orpaillage, guérilla urbaine – s’apparentent plus à des situations de 
guerre. 
 
 
 La topographie lésionnelle des plaies par arme blanche dans notre étude n’est 
pas superposable à celle des autres séries, qu’elles soient dans les pays 
occidentaux comme dans les pays en voies de développement [45, 49]. Les plaies 
de la tête et des membres sont surreprésentées en Guyane. 
 Une hypothèse pour expliquer ce phénomène est la largeur de nos critères 
d’inclusions incluant les plaies par tesson de bouteille qui, survenant à l’occasion de 
bagarre de rues, donnent volontiers des plaies du scalp. 
Les plaies au niveau des membres sont pour la plupart suite à des gestes de 
protection. 
Il en va de même des plaies par machette. En effet, les coups portés par ce type 
d’arme sont de taille – avec le tranchant – et non d’estoc – avec la pointe –, touchant 
ainsi préférentiellement les parties périphériques – membres – de la victime. 
À travers ces données, nous observons une fois de plus que la connaissance des 
armes et de leur mécanique lésionnelle permet, si ce n’est de prédire, au moins 
d’expliquer la topographie des plaies. 
 
 
 De même la majorité des plaies par arme contondante survient au niveau de 
la tête. En effet, le but de l’agresseur utilisant ce type d’arme est probablement plus 
d’assommer que de perforer. 
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 IV.4.11 État initial de la victime 
 
 
 Ces constantes sont les premières retrouvées dans les différents dossiers. 
Ainsi, ce sont souvent celles relevées par les pompiers pour la fréquence cardiaque 
et la fréquence respiratoire, et celles relevées par le SAU pour les autres 
paramètres. En cas d’intervention SMUR, ce sont celles notées par l’équipe du 
SAMU. 
 
 La moyenne des constantes vitales ne nous donne pas beaucoup 
d’informations sur l’état clinique de l’ensemble des patients. 
 
 Leur intérêt à titre individuel pour la prise en charge de chaque patient est 
incontestable. Elles permettent une évaluation clinique initiale objective et 
reproductible. Elles sont indispensables dans le suivi du patient afin d’anticiper une 
éventuelle aggravation de son état. De plus, elles sont nécessaires pour la plupart 
des décisions thérapeutiques. Ainsi, l’absence de donnée dans un nombre 
conséquent de dossiers est regrettable. 
 
 Il en a va de même pour l’absence très fréquente de prise de température. 
Nous l’avons vu, la prévention de l’hypothermie est nécessaire dans la prise en 
charge des patients en choc hémorragique. Même s’il est vrai que l’hypothermie est 
rare en milieu tropical, les patients peuvent présenter une infection associée dont 
l’ignorance et l’absence de prise en charge peuvent être dommageables [158]. Par 
exemple, les orpailleurs vivant en forêt tropicale sont fréquemment victimes de plaies 
par arme graves. Il n’est pas rare qu’ils soient également atteints du paludisme. 
 
 De même, la sous-utilisation de l’hémoglobinométrie capillaire est un 
problème. Les praticiens guyanais savent bien que certaines parties de la population 
guyanaise présentent une hémoglobinémie basse par carence en fer ou en vitamine 
B12. Ces anémies parfois très basses – inférieures à 8 g/dL – sont à l’origine de 
nombreuses complications chez les patients pris en charge dans les hôpitaux 
guyanais, notamment lors des accouchements où elles ont déjà été étudiées [159]. 
Une hémorragie chez un patient victime de plaie par arme peut faire décompenser 
une anémie chronique jusque-là très bien tolérée. Ainsi, la perte sanguine doit être 
prise en charge en connaissance de cause.  
 
 Par ailleurs, aux vues des différentes valeurs du score de Glasgow et de leur 
répartition, nous pouvons douter de la rigueur de cotation de celui-ci. 
Dans la plupart des dossiers (75%), celui-ci est coté de manière automatique sur le 
dossier informatique lors du passage du patient à la ZAO du SAU. Ainsi, son 
utilisation mériterait probablement plus de rigueur. 
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 IV.4.12 Scores de gravité 
 
 
 Le calcul des scores de gravité a posteriori peut avoir engendré des biais 
importants dans notre étude. 
En effet, ceux-ci étant des scores de gravité prédictifs, leur cotation en connaissance 
de l’issue peut être critiquable. 
Cependant, il est important de noter que nous l’avons effectué sans connaître le 
compte-rendu d’hospitalisation final, afin de réduire le risque de biais. 
 
 L’ensemble des scores de gravité laisse supposer une relative bénignité des 
lésions ainsi qu’une bonne tolérance clinique de celle-ci. Cette apparente bénignité 
n’est que statistique. Nous avons déjà vu qu’un nombre non négligeable de ces 
plaies sont mortelles. 
 
 Elles sont plus graves en cas de plaie par arme à feu, conformément à 
l’ensemble de la littérature. [41, 42, 45, 46] 
 
 L’utilisation du score EXCFVM s’avère assez simple et tout à fait adapté au 
terrain. Il a été développé pour les plaies de guerres qui sont majoritairement des 
plaies par projectile [150]. Sa cotation en cas de plaie par arme blanche donne une 
grande quantité de plaies de grade 3 – taille supérieure à 10 cm – pourtant plutôt 
bénignes.  
Sur ce constat, nous recommanderions donc son utilisation en pratique civile plus 
comme outil descriptif que comme outil prédictif de gravité. 
 
 Les scores ISS, RTS, TRISS se basent sur les données nord-américaines. 
Leur évaluation dans le système de soins français y a montré leur fiabilité. [129] 
Utilisant des calculs complexes, leur cotation sur le terrain nécessiterait une aide 
technique. 
 
 Les différents TRISS moyens correspondent à nos différents taux de mortalité, 
confirmant ainsi l’intérêt de ce score prédictif. 
 
 

 IV.4.13 Prise en charge par les pompiers et devenir 
 
 De manière générale, ce sont les plaies les moins graves qui sont prises en 
charge par les pompiers.  
 
 Les constantes initiales sont plutôt bien prises par les pompiers. 
 
 Comme nous l’avons évoqué, ceux-ci ne prennent pas l’ensemble des 
paramètres, notamment la TA et la saturation. Ainsi, en cas d’application des scores 
RTS et donc TRISS, ils ne pourraient pas être cotés dès le début de la prise en 
charge. Ils seraient pourtant une aide précieuse à la régulation. 
L’introduction d’une prise de tension systématique par les pompiers en cas de 
traumatisme est donc une proposition intéressante. À l’issue du bilan des pompiers, 
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elle permettrait ainsi au médecin régulateur de réaliser ces scores qui deviendraient 
une aide à la régulation. 
Bien que jouant son rôle en envoyant une équipe SMUR sur chaque ACR supposé, 
la régulation doit pouvoir bénéficier du maximum d’éléments objectifs pour analyser 
correctement une situation donnée et engager les moyens ad hoc. 
 
 De même, la gradation de la classification EXCFVM pourrait être effectuée et 
ainsi devenir un outil de communication fiable pour la transmission du bilan au 
CRRA. En effet, la description des plaies est souvent limitée par l’imprécision des 
adjectifs utilisés. 
 
 Le manque de précision des soins effectués par les pompiers est aussi 
regrettable. 
 
 Aussi, la formation de ceux-ci sur la prise en charge des plaies par arme 
devrait être renforcée au regard du nombre de victimes qu’ils prennent en charge. 
Les gestes de premiers secours restent primordiaux. La compression est le principal 
traitement d’une hémorragie. 
 
 Les traitements et examens complémentaires réalisés aux urgences 
confirment la relative bénignité de l’ensemble de ces patients et leur bonne 
orientation. 
 
 Les cas des patients les plus graves sont intéressants à analyser, reflétant les 
spécificités sanitaires de la Guyane. 
 
 Les 3 patients directement opérés après leur évaluation au SAU présentaient 
des constantes initiales rassurantes. La douleur et le stress peuvent avoir entraîné 
une réponse adrénergique permettant le maintien d’une hémodynamique correcte. 
Un seul souffrait d’une plaie artérielle par machette au niveau du membre supérieur. 
Le deuxième a bénéficié d’une exploration d’une plaie cervicale par couteau qui s’est 
révélée vierge. Chez le troisième, l’intervention a permis la réparation d’une section 
tendineuse du membre supérieur sans atteinte vasculo-nerveuse. Pour ces 3 
patients, la blessure a eu lieu pendant la nuit et dans l’agglomération cayennaise. Le 
délai de prise en charge hospitalière était inférieur à 30 minutes pour chacun. 
 
 Sur les 4 patients hospitalisés en réanimation, 2 venaient de Mana. Cette 
commune située à l’ouest du littoral guyanais est à 45 minutes de route de l’hôpital 
de Saint-Laurent. L’envoi de l’unique équipe SMUR de l’ouest guyanais se fait donc 
après transmission du bilan des pompiers – quand celui-ci est transmis –  en cas de 
signes de gravité et pour une jonction VLM-VSAB. 
Un de ces patients souffrait d’une plaie thoracique par arme blanche avec un 
hémopéricarde et un hémopneumothorax. Le bilan des pompiers n’ayant pas été 
transmis au CRRA, il n’y a pas eu de déclenchement du SMUR. Le patient a été 
transféré par la suite sur Cayenne via hélicoptère. Après drainage et une 
hospitalisation de 10 jours, le patient a pu rentrer chez lui. 
Le deuxième souffrait d’un enfoncement de la boite crânienne par parpaing. Le bilan 
des pompiers donnant des constantes correctes et un état de conscience normal, 
son transport sur les urgences de Saint-Laurent n’a pas nécessité l’envoi d’une 
équipe SMUR. Après transfert secondaire sur Cayenne en hélicoptère, il a bénéficié 
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d’une réduction des fractures crâniennes ainsi que d’une méningoplastie. Il est sorti 
après 35 jours d’hospitalisation. 
Un troisième est venu du Surinam par ses propres moyens jusqu’à Saint-Laurent. Il a 
été recueilli par les pompiers et adressé aux urgences du CHOG. Il souffrait d’une 
plaie abdominale par arme blanche de plus de 24 heures. Après le drainage d’un 
hémopneumothorax gauche et l’apparition d’une contracture abdominale, il est 
transféré sur Cayenne. Une laparotomie exploratrice diagnostique une péritonite sur 
plaies de l’estomac, du foie et du diaphragme. Il est guéri après 12 jours 
d’hospitalisation. 
Le quatrième, victime d’une agression par barre de fer à Cayenne avec une plaie du 
cuir chevelu importante, était conscient à sa prise en charge et présentait de bonnes 
constantes initiales. Un examen TDM, effectué aux urgences, révéla un HED qui fut 
trépané. Il ne put être transféré dans le service de neurochirurgie de Martinique que 
72 heures après pour des raisons administratives – problème de prise en charge 
d’un immigré en situation irrégulière sans couverture sociale. 
 
 Ces 7 patients illustrent les adaptations nécessaires dans la prise en charge 
préhospitalière comme hospitalière, à savoir : 
 
 • La proximité de l’hôpital, le peu d’équipes SMUR disponibles la nuit – voire 
 leur absence si celles-ci sont déjà en intervention –, obligent parfois le 
 médecin régulateur à choisir la méthode du Scoop and Run chez des patients 
 a priori stables. 
 
 • La régulation médicale est primordiale chez ces patients à la clinique parfois 
 trompeuse. 
 
 • Le bilan des pompiers est indispensable à une bonne régulation. Son 
 absence ou ses manquements – qui ont tendance à être plus fréquents dans 
 les zones éloignées –, peuvent induire des retards de prise en charge. 
 
 • Le traitement des patients étrangers est retardé par leurs difficultés d’accès 
 aux structures de soins. Il est aussi compliqué par l’aspect administratif. 
 
 
 

 IV.4.14 Prise en charge par le SMUR et devenir 
 
 
  IV.4.14.1 Type d’arme et constantes initiales 
 
 Les patients pris en charge par le SMUR sont les cas les plus graves de notre 
étude. Ils sont également ceux pour lesquels nous avons le plus d’informations sur la 
prise en charge médicale précoce. Pour ces 2 raisons, ce sont ceux qui nous 
intéressent le plus dans le cadre de nos objectifs. 
 
 Nous l’avons vu, les plaies par arme représentent une part importante de 
l’activité SMUR primaire (9,28%). 
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 Même si les plaies par arme à feu ne représentent que 45% de ces 
interventions, l’envoi d’une équipe SMUR est décidé dans 58% de ce type de 
blessures. Ainsi, le déclenchement de moyens médicaux, bien que non 
systématique, reste majoritaire dans cette situation. 
 
 Par contre, les plaies par arme blanche – représentant 53% des interventions 
SMUR pour blessures par arme – entraînent un déclenchement de moyens 
médicaux dans seulement 17% des cas. 
 
 Les armes contondantes sont anecdotiques dans l’activité SMUR, 
représentant 2% des sorties pour arme. 
 
 Ainsi, ces chiffres nous démontrent la nécessité, pour un médecin du SAMU 
de Guyane, de connaître les spécificités des plaies par arme – notamment la 
mécanique lésionnelle – et leur prise en charge. 
 
 
 Le fait que l’ensemble des constantes initiales ne soit pas présent dans tous 
les dossiers peut être interprété de différentes manières. 
L’omission pure et simple est une possibilité à évoquer. Parfois, cette omission peut 
n’être qu’une omission d’écriture, fait qui reste regrettable. 
De plus, dans 2 dossiers, le patient était dans un état très instable, et une 
réanimation cardio-pulmonaire a été entreprise très rapidement après la prise d’une 
partie des constantes. 
À l’occasion de la prise en charge d’un patient très agité présentant une plaie du 
membre supérieur par arme blanche, sans signes de gravité, la saturation en 
oxygène n’a pas été notée. 
Chez un enfant de 11 ans qui présentait une plaie bénigne, la tension artérielle n’a 
pas été prise. 
Dans 2 cas où les plaies étaient superficielles et le transport non médicalisé, les 
tensions artérielles n’ont pas été relevées. 
 
 Ainsi, même si ces omissions sont regrettables, les conditions de travail 
préhospitalières ne permettent pas une rigueur systématique. 
 
 
  IV.4.14.2 Scores de gravité 
 
 Les scores de gravités confirment que près de la moitié des patients pris en 
charge par le SMUR ont des plaies sérieuses – EXCFVM supérieur à 1 f pour 45% et 
TRISS supérieur à 1% pour 48%. 
Par contre, si le SMUR prend en charge seulement 50% des plaies décrites comme 
importantes – EXCFVM supérieur à 1 f –, il s’occupe de presque la totalité (98%) des 
plaies ayant un mauvais pronostic – TRISS supérieur à 1%. 
 
 La probabilité TRISS moyenne de mortalité de ces patients (20,6%) est 
comparable à la mortalité retrouvée à l’issue de l’étude (24%). Il est à noter que cette 
dernière a été calculée sur le nombre de dossiers dont l’issue était connue, la 
surestimant probablement. Après correction, le TRISS moyen calculé sur l’ensemble 
des patients, dont l’issue d’hospitalisation, est connu de 22,9%. 
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Ce fait nous invite donc encore à utiliser le TRISS comme un outil d’aide à la prise en 
charge et à la régulation au sein du SAMU. 
 
 Ces scores confortent le régulateur dans le choix d’engager des équipes 
médicalisées soit par la gravité clinique immédiate, soit par le pronostic annoncé via 
le TRISS. 
 
 
  IV.4.14.3 Type de prise en charge et destination des patients 
 
 Le type de prise en charge réalisé par les équipes SMUR, et notamment 
l’absence de médicalisation dans 13% des cas, confirme que le médecin de terrain 
peut avoir un rôle de levée de doute. Ceci est particulièrement vrai en Guyane où 
l’alerte est parfois imprécise. 
 
 Nous observons que même si il est licite d’effectuer une réanimation 
spécialisée chez le patient en ACR suite à un traumatisme [132, 160], dans 
seulement 7 cas sur 13, le médecin l’a jugée utile. 
Dans la plupart des 13 cas, le patient était mort depuis longtemps ou souffrait de 
lésions irréversibles – décapitation, extériorisation de l’encéphale, patient totalement 
exsangue… 
 
 La presque totalité des patients vivants à la prise en charge a été transportée 
à l’hôpital – un patient prisonnier a été suturé d’une plaie bénigne et laissé sur place. 
On constate donc que les médecins SMUR ne se substituent pas au bilan lésionnel 
hospitalier nécessaire. 
 
 Le faible pourcentage (4%) d’entrées directes en réanimation ou au bloc 
opératoire s’explique par plusieurs raisons : 
 

• Même si la régulation prévient les équipes hospitalières – notamment 
chirurgicales –, celles-ci préfèrent évaluer le patient aux urgences, soucieuses 
de valider l’indication opératoire en urgence. Cette pratique pourrait être 
considérée comme une perte de temps. La mise en place de protocoles de 
prise en charge des plaies par arme, conjointement faite avec les chirurgiens, 
pourrait être l’ébauche d’une filière de soins spécialisés. 

 
• L’organisation du centre hospitalier de Cayenne impose une entrée – ne 
serait-ce qu’administrative – au SAU pour tout bilan d’imagerie réalisé en 
urgence. Même si dans les faits le patient est allé directement dans le service 
de radiologie puis en réanimation, pendant ce temps, un ambulancier SMUR a 
effectué une entrée administrative aux urgences. Le médecin saisit a posteriori 
un dossier médical résumant l’ensemble de son intervention. 

 
 Ces biais ne permettent donc pas de savoir si les critères de gravité 
préhospitaliers chez le traumatisé (cf. chapitre III.5.2) ont été pris en compte dans 
l’orientation de ces patients. Ils ont en effet pour vocation d’aider la régulation et le 
médecin SMUR à adresser la victime au service destinataire le plus approprié. 
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  IV.4.14.4 Prise en charge médicale précoce 
 
 L’échec des 10 tentatives de réanimations cardio-pulmonaires (RCP) est peu 
surprenant au regard de la gravité des lésions dont souffraient les patients. En effet, 
le taux de survie des RCP sur le terrain des ACR d’origine traumatique est très 
faible. [77, 80, 159] 
 
 Peu de patients (9) ont nécessité une intubation oro-trachéale (IOT). 
 
 Tous les patients avec un score de Glasgow inférieur à 8 ont été intubés. 
 
 Aux vues de la fréquence respiratoire – supérieure à 30 respirations par 
minutes – et de la saturation en oxygène – inférieure à 95% de saturation –, 4 
patients semblent avoir eu des difficultés respiratoires et n’ont pas bénéficié 
d’intubation orotrachéale. 
2 souffraient d’un hémopneumothorax et ont bénéficié d’une oxygénothérapie au 
masque. Ils ont été pris en charge rapidement à l’hôpital – moins de 40 minutes 
après l’alerte. 
Un troisième souffrait d’un traumatisme crânien par objet contondant mais présentait 
un score de Glasgow à 15. Il est sorti de l’hôpital après 24 heures de surveillance. 
Le dernier, dont nous avons déjà évoqué le cas, est mort aux urgences d’une 
hémorragie thoracique massive. 
 
 Ainsi, même si il est difficile de discuter a posteriori des indications de 
l’intubation en urgence, il semblerait que la faible proportion d’IOT en préhospitalier 
soit liée au nombre limité d’indications cliniques dans cette série. 
Excepté un cas, où l’absence de sécurisation des voies aériennes de manière 
précoce peut avoir causé une perte de chances, l’IOT ne semble pas être pratiquée 
par excès ou par défaut. Elle peut difficilement être incriminée comme une cause de 
retard de traitement chirurgicale dans cette étude. 
 
 L’absence de pose de drain thoracique par les équipes du SAMU démontre 
que ce geste n’est pratiqué que la main forcée. Étant cependant considéré comme 
un geste de sauvetage, il est étonnant qu’il ne soit pas plus pratiqué en cas d’ACR. 
[44, 77, 134] 
 
 De plus, sur les 10 patients présentant un hémopneumothorax, 5 ont été 
transportés de manière héliportée avec un temps de transport conséquent. La bonne 
tolérance clinique de ces patients – ou l’absence de diagnostic –  a probablement 
incité le praticien à s’abstenir. 
 
 L’oxygénothérapie au masque ou aux lunettes est fréquemment utilisée. Elle 
est probablement sous informée dans les dossiers. 
 
 
 Le non retrait du garrot en phase préhospitalière ou son absence de pose par 
les équipes médicales sont conformes aux règles de bonne pratique. 
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 L’utilisation des solutés de remplissage est très variée. Son interprétation dans 
cette étude est très difficile. 
 
 Elle est fonction de la stabilité hémodynamique du patient, du temps de 
transport, des habitude de chaque praticiens et du type de soluté disponible lors de 
la prise en charge. En effet, en cas d’utilisation de l’hélicoptère comme vecteur, les 
solutés disponibles sont 500 mL de NaCl 0,9%, 500mL de RingerLactate, 500mL de 
HEA plus ceux que l’équipe a pensé à emporter. 
 Il en est de même pour l’utilisation des drogues vaso-actives. 
 
 Ainsi, il est difficile d’évaluer si le concept de Small Volume Resuscitation a 
été appliqué. 
 
 Cependant, parmi les 15 patients supposés instables hémodynamiquement à 
la prise en charge – TAS inférieur à 100 mmHg et tachycardie supérieure à 120 –, 10 
ont bénéficié d’un remplissage modéré – inférieur à 1 litre – utilisant l’HEA dans 8 
cas. L’utilisation des catécholamines à 4 reprises l’était en association à un 
remplissage important – supérieur à 2 litres. Les 5 patients ayant reçu plus d’un litre 
de soluté de remplissage ont été transportés en hélicoptère. Sur ces 15 victimes, 4 
ont été déclarées décédées au SAU ou durant leur hospitalisation. 

Donc il semblerait que les médecins SMUR ont la plupart du temps essayé de 
conserver une hémodynamique satisfaisante sans utiliser en excès les solutés de 
remplissage. 
Bien sur, nous ne pouvons être affirmatifs avec les données de notre étude. Une 
évaluation prospective ainsi qu’une formation complémentaire sur le traitement de 
l’état de choc hémorragique pourrait être proposée. 
 
 
 La transfusion de sang en préhospitalier se pratique de manière non 
anecdotique dans la prise en charge des patients éloignés de Guyane. Les 
indications sont avant tout la traumatologie mais aussi l’obstétrique – hémorragie de 
la délivrance. 
Même si nous n’avons pu en avoir la notion à la lecture des dossiers, il est fort 
probable que les équipes SMUH sont parties avec des poches de concentré 
globulaire dans une grande partie des cas ayant nécessité un transport héliporté. En 
effet, le temps de préparation de l’hélicoptère est le plus souvent suffisant pour 
permettre à la régulation de se faire livrer du sang. 
Sur les 3 patients transfusés de la série, 2 sont décédés rapidement ; 1 a survécu 
après l’intervention chirurgicale ; 2 sur les 3 ont été transportés en hélicoptère. La 
transfusion a été accompagnée d’une prise en charge hémodynamique avec un 
remplissage important et l’utilisation de drogues vaso-actives dans 2 cas. 
 
 
 Ainsi, la transfusion préhospitalière nous montre ses limites. Cependant, en 
Guyane où les distances sont importantes, elle fait partie intégrante du traitement et 
peut permettre de sauver des vies. Dans cette optique, le SAMU 973 essaye de 
mettre en place un système permettant d’avoir des concentrés globulaires 
disponibles en permanence dans l’hélicoptère. 
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 L’analgésie et la sédation vigile sont largement utilisées par les équipes du 
SAMU. Le recours à la morphine semble ne pas poser de problèmes. Il est étonnant, 
au regard du nombre de plaies importantes des membres inférieurs (19) et de leur 
gravité – 11 sont gradées 3 type f ou fv –, que le bloc ilio-fascial n’ait pas été pratiqué 
plus souvent. De manière générale, cette technique est peu pratiquée par manque 
de formation. 
 
 L’antibioprophylaxie n’étant pas recommandée de manière systématique en 
préhospitalier [152] mais en fonction des situations, la prescription d’antibiotiques 
dans la moitié des cas seulement n’est pas choquante. Suite à la lecture des 
dossiers hospitaliers, 2 patients seulement semblent avoir souffert de complications 
infectieuses. Ils avaient tous 2 bénéficié d’une antibioprophylaxie. 
 
 
  IV.4.14.5 Orientation hospitalière 
 
 La variété d’associations des examens d’imagerie réalisée au SAU illustre la 
difficulté d’établir des stratégies de prises en charge précises. 
 
 Ainsi, la plupart des patients victimes d’une plaie thoracique inquiétante ont 
bénéficié d’une imagerie comme recommandée. [36, 57, 80, 101] 
Dans cette optique, le SAMU de Guyane dispose depuis peu d’un échographe 
portable afin de pouvoir réaliser une échographie de type FAST en préhospitalier, et 
notamment en site isolé.  
Comme nous l’avons vu dans le chapitre III.8, ce type d’échographie permet la 
recherche d’épanchement des séreuses et est ainsi une aide précieuse au diagnostic 
en situation isolée. Par exemple, la confirmation d’un hémopneumothorax peut être 
primordiale dans le conditionnement du patient avant son transport héliporté. 
 
 Le bilan d’extension complet en cas de plaie abdominale chez un patient 
stable semble aussi la pratique la plus courante dans l’étude, comme recommandée 
dans la littérature. [24, 38, 84, 145] 
Malgré tout, cette attitude précautionneuse n’empêche pas un taux de laparotomie 
blanche de 26 %. 
De même, il n’y a pas eu d’hospitalisation justifiée uniquement par une surveillance 
abdominale. 
Ainsi, le recul des indications chirurgicales, comme le précise la plupart des auteurs, 
nécessite des équipes hospitalières compétentes – réanimation – et une habitude de 
la surveillance de ces patients. [24, 38, 84, 145] 
L’unique service de réanimation de Guyane ne possédant que 11 lits, cette approche 
conservatrice est difficile au CHC. Un service de soins intensifs serait donc 
nécessaire. 
 
 De manière générale, l’indication chirurgicale nécessite une décision 
multidisciplinaire et collégiale, prenant en compte les facteurs prédictifs de gravité 
définis dans le chapitre III.5.2.1. 
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  IV.4.14.6 Hospitalisation et issue 
 
 Le devenir des patients, après prise en charge initiale par le SMUR, est très 
variable : retour à domicile après soins au SAU, hospitalisation pour surveillance, 
prise en charge au bloc opératoire… 
 
 Cependant, nous pouvons observer quelques tendances qui confirment la 
gravité des plaies par arme prises en charge par le SMUR :  
 
 • Une majorité (70%) de ces patients a été hospitalisée. 
 
 • Une intervention chirurgicale a été nécessaire immédiatement pour près de 
 la moitié de ces patients (45%). Ces interventions chirurgicales étaient 
 majoritairement justifiées –  seulement 4 laparotomies blanches. Elles ont 
 parfois nécessité des techniques lourdes et peu habituelles pour l’hôpital de 
 Cayenne – chirurgie crânio-cérébrale, thoracotomie de sauvetage. 
 

• Le taux de mortalité est important (24%) malgré une prise en charge 
adaptée. La majorité de ces patients (17%), décédés en préhospitalier, avaient 
peu de chances de survie. 

 
 De plus, nous avons vu que : 
 
 • La prise en charge thérapeutique des victimes en ville est peu retardée par 
 l’intervention du SMUR. Elle peut même être considérée comme plus précoce. 
 
 • Les patients éloignés des centres hospitaliers bénéficient d’une prise en 
 charge retardée. Ce temps est peu compressible, du fait des distances 
 importantes. 
 
 • Sur les 22 patients pris en charge en hélicoptère, et dont le devenir est 
 connu, 1 seul est mort de contusions cérébrales majeures. 
 
 
 Ainsi, l’envoi d’une équipe médicalisée en cas de plaie par arme permet : 
 
 • La levée de doute. 
 
 • Un diagnostic lésionnel préparant le traitement intrahospitalier. 
 
 • Un gain de temps grâce à une prise en charge médicale adaptée à la 
 situation : 
 
  ▪ rapide en cas de temps de transport court ; 
 
  ▪ stabilisatrice – prise en charge hémodynamique – et thérapeutique  
  – transfusion – en cas de temps de transport long. 
 
 • Une évaluation et un constat médico-légal en cas de décès. 
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 IV.4.15 Résultats généraux 
 
 
 De ces résultats, nous pouvons confirmer certaines notions déjà évoquées 
précédemment : 
 
 • Les plaies par arme – toutes armes confondues – sont une pathologie grave. 
 
  ▪ Leur taux de mortalité n’est pas négligeable (6,4%). Il correspond à 
  celui prédit par le TRISS (6,2%). 
 

▪ La mortalité survient principalement en préhospitalier (5,5%), ou de 
manière précoce aux urgences (1,1%). La mortalité sur place est 
inférieure à celle rencontrée en France (15%) [39] ou dans d’autres 
pays (21%) [41]. Ceci est partiellement lié à nos larges critères 
d’inclusion. 
 

  ▪ Leur taux d’hospitalisation est important (25%) et nécessite une  
  opération chirurgicale dans 2 tiers des cas. 
  
 • Leur gravité est fonction du type d’arme. 
 

▪ Les plaies par arme à feu sont les plus mortelles (21,7%). Là aussi 
cette mortalité est inférieure à celle retrouvée en France (32%) [39] ou 
aux États-Unis – taux de mortalité à l’hôpital : 4,1% contre 16% [47]. 
Elles sont également les plus génératrices d’hospitalisations (44,6%) et 
d’interventions chirurgicales (31,1%). 
 
▪ Les plaies par arme blanche ont un taux de mortalité non négligeable 
en Guyane (3,7%). Il reste inférieur à celui retrouvé en France (6%) [39] 
ou aux États-Unis en intrahospitalier – 1,5% contre 2% [47]. 1 victime 
d’arme blanche sur 4 est hospitalisée et 1 sur 8 opérée. 

 
▪ Les plaies par arme contondante, bien que rarement mortelles, ne 
sont pas qu’anecdotiques. Leur taux d’hospitalisation reste important 
(13,3%). Leurs lésions peuvent parfois être très graves, comme le 
montre l’exemple du traumatisme crânien grave par parpaing pris en 
charge à Mana (cf. chapitre IV.3.12.6). 

 
• Leur régulation, bien que difficile dans le contexte guyanais, semble plutôt 
bien réalisée : 
 

▪ Aucun des patients pris en charge par les pompiers n’est décédé. 
Leur taux d’hospitalisation est inférieur au taux moyen d’hospitalisation 
– 15% contre 25%. 
 
▪ Peu de patients pris en charge par le SMUR n’ont pas été médicalisés 
pendant leur transport (10%) ou n’ont pu rentrer à domicile après des 
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soins simples au SAU – 24% des patients transportés aux urgences, 
soit 20% de l’ensemble des patients pris en charge par le SMUR. 

 
• Leur médicalisation paraît respecter les principes énoncés précédemment : 

 
▪ Golden Hour : les médecins ont tendance à avoir un délai de 
conditionnement sur le terrain court en milieu urbain (15 minutes), une 
attitude plus stabilisatrice en cas de temps de transport long. 
 
▪ Small Volume Resuscitation : 80% des patients ont bénéficiés d’un 
remplissage modéré – inférieur à 1 litre. Les patients ayant subit un 
remplissage important et instables hémodynamiquement étaient 
transportés en hélicoptère. 
 
▪ Damage Control : la rapidité de la prise en charge, la stabilisation 
hémodynamique, les gestes de compression, le conditionnement, la 
lutte précoce contre les infections et la surveillance médicale favorisent 
l’hémostase chirurgicale précoce en limitant les complications. 
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 Les plaies par arme représentent une part importante de l’activité du SAMU 
973. Elles sont un motif d’appel fréquent au centre 15 de Guyane – 2,4% des affaires 
médicales. De même, elles constituent 9,3% des interventions SMUR primaires et 
51,3% des sorties pour traumatologie. 
 
 Elles témoignent de la violence de la société guyanaise sous plusieurs 
aspects. Dans un cadre principalement urbain, elles surviennent lors d’agressions ou 
de rixes inopinées pendant les tumultueuses nuits sud-américaines. Elles 
apparaissent également dans le cadre de conflits liés aux différentes activités 
illégales du département : vols, trafics, orpaillages clandestins. Les armes utilisées 
sont variées. Culturellement, leur finalité est parfois ambiguë, à l’image de la 
machette. 
 
 Ces lésions provoquées par arme sont potentiellement graves. Elles 
entraînent le décès du patient dans 6,3% des cas et majoritairement en 
préhospitalier (4,4%). De plus, 26% des victimes d’armes sont hospitalisées, dont 
16% pour une intervention chirurgicale. Leur gravité est fonction de l’arme utilisée. 
Leur localisation ainsi que la connaissance des mécanismes lésionnels permettent 
d’estimer cette gravité. 
 
 Leur régulation, dans le contexte géographique guyanais de carence 
médicale, n’est pas aisée. Ainsi, les médecins régulateurs du SAMU 973 restent 
gestionnaires de leurs moyens. Ils doivent adresser les secours adaptés en prenant 
compte des distances parfois importantes. En dépit de nombreuses inconnues liées 
aux particularités socioculturelles du département, l’envoi d’une équipe SMUR n’est 
pas systématique – 22% des cas seulement. Les décisions du centre 15 sont dans 
l’ensemble pertinentes. En effet, aucun des patients transportés par les pompiers 
n’est décédé et la majorité des patients pris en charge par le SMUR présentaient des 
blessures nécessitant une médicalisation (90%). 
 

Cependant, le travail de la régulation ne s’arrête pas à l’envoi de secours. À 
l’aide des bilans en provenance du terrain, elle organise et anticipe la prise en 
charge intrahospitalière. Ceci est particulièrement vrai en Guyane, où les retards liés 
aux grandes distances parcourues doivent être compensés par une prise en charge 
intrahospitalière optimale. Ainsi, nous avons pu observer que les transports 
héliportés, dans leur phase préparatoire, permettent la commande de produits 
sanguins puis leur administration pendant le trajet retour. Ce temps gagné grâce à la 
collaboration des équipes médicales préhospitalières, de la régulation et des équipes 
hospitalières permet, tout en apportant une prise en charge adaptée au patient, de 
respecter le principe de période d’or ou Golden Hour. 
 
 Dans un contexte citadin, en cas de prise en charge par les pompiers, les 
délais sont courts – 15 minutes en moyenne pour être sur place – et correspondent à 
la pratique du Scoop and Run anglo-saxon – 36 minutes en moyenne entre l’alerte et 
l’arrivée à l’hôpital. 
 

Les équipes SMUR arrivent sur les lieux dans les mêmes délais. Bien que 
consacrant en moyenne 15 minutes de plus au conditionnement et la stabilisation sur 
le terrain (Field Stabilization), elles transportent rapidement le patient à l’hôpital – 51 
minutes après l’alerte. 
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En cas d’éloignement, le transport héliporté est indispensable, augmentant les 
délais de manière importante – 281 minutes pour arriver sur les lieux –, mais en 
amélioration depuis 2004. Le conditionnement sur le terrain est réalisé néanmoins en 
un temps restreint – entre 15 et 45 minutes –, respectant la période d’or. 
 
 En Guyane, l’envoi du SMUR est assurément bénéfique pour la victime 
d’arme par divers aspects. En cas de connaissance de la balistique et de ses pièges 
par le médecin, elle permet un diagnostic lésionnel prédictif argumenté. La précision 
de ce premier bilan favorise l’anticipation de la survenue de détresses vitales sur le 
terrain et pendant le transport. Communiqué au médecin régulateur, il aide à 
optimiser et coordonner les actes diagnostiques et thérapeutiques hospitaliers. 
 

L’équipe médicalisée assure la réanimation cardio-pulmonaire potentiellement 
salvatrice. Elle peut réaliser des gestes techniques de sauvetage comme le drainage 
d’un hémopneumothorax compressif. Elle stabilise le patient sur le plan 
hémodynamique en luttant contre l’hémorragie et en effectuant un remplissage 
vasculaire tout en respectant le concept d’hypotension permissive (Small Volume 
Resuscitation). 

 
Pendant le transport, parfois long, elle traite et prévient de manière précoce 

l’état de choc et ses complications – transfusion, prévention des ACSOS, douleur, 
antibioprophylaxie… Elle surveille également l’évolution clinique du patient. Le 
médecin urgentiste peut également avoir un rôle médico-légal en cas de décès de la 
victime. En cas de difficulté d’évaluation initiale de la gravité par le médecin 
régulateur, le SMUR lève le doute. 
 
 Le traitement de ces blessures par arme au centre hospitalier de Cayenne est 
réalisé par l’ensemble des urgentistes et des spécialistes, et fréquemment de 
manière multidisciplinaire. Les interventions chirurgicales, régies par le concept de 
Damage Control, font parfois appel à des techniques d’exception pour un hôpital de 
cette taille. Ceci est lié à l’éloignement des centres spécialisés – le service de 
neurochirurgie, par exemple, se situe à Fort-de-France en Martinique. 
 
 
 Bien que ce travail ait mis en évidence la valeur ajoutée de la médicalisation 
de l’intervention préhospitalière, le SAMU de Guyane, dans un souci de qualité, 
pourrait mieux faire, notamment en utilisant davantage toutes les techniques 
diagnostiques et thérapeutiques de réanimation disponibles. 
Ainsi, nous sommes en mesure de fournir plusieurs propositions afin d’améliorer la 
régulation et à la médicalisation des plaies par arme. 
 
 La première passe par la formation de l’ensemble des partenaires d’urgence 
du département : sapeurs-pompiers ; ambulanciers privés et hospitaliers ; PARM ; 
infirmiers et médecins du SAMU, des services d’urgence et des centres et postes de 
santé ; réanimateurs ; chirurgiens. 
 

Doivent être enseignés, en fonction des connaissances réelles et non 
supposées de chacun : 
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 • Le fonctionnement des armes, leurs mécanismes lésionnels, et 
 particulièrement la balistique, ainsi que leurs applications pratiques. 
 
 • Les gestes de premiers secours et notamment les techniques visant à limiter 
 l’hémorragie. L’utilisation des pansements hémostatiques est à envisager en 
 déterminant un cadre précis.  
 
 • Les concepts de Golden Hour, Small Volume Resuscitation et Damage 
 Control. [38, 77, 80, 88, 99-101] 
 
 • L’utilisation des critères de gravités préhospitaliers chez le traumatisés 
 comme définis par « les journées scientifiques du SAMU » [88, 100] ; 
 l’utilisation et la cotation des scores ISS, RTS, TRISS nord-américains [129, 
 146] et de la classification EXCFVM de la Croix Rouge [150]. Ceci dans le 
 but de favoriser la communication entre les maillons de la chaîne de secours 
 et d’améliorer le pronostic des patients. 
 
 • Le recours à l’échographie en préhospitalier dans un but diagnostic avec la 
 méthode FAST, mais aussi comme aide technique pour la pose de voie 
 veineuse centrale ou la réalisation de ponction échoguidée. 
 
 
 La deuxième proposition est l’utilisation d’un protocole d’aide à la régulation 
des victimes de plaies par arme, dont la base pourrait être la suivante (cf. annexe 5) : 
 
Appel pour plaie par arme : 
 
  Type d’arme :  
   • Arme à feu : envoi d’un VSAB immédiat puis évaluation de la 
   gravité. 
   • Arme blanche, arme contondante, pétard : évaluation de la 
   gravité. 
 
  Gravité supposée : 
   • Signes de gravité : envoi du SMUR + VSAB. 
   • Pas de signes de gravité : envoi d’un VSAB puis réévaluation 
   après bilan des sapeurs pompiers. 
   • Doute : envoi du SMUR + VSAB. 
   • Bénignité avérée : consignes d’orientation, conseils médicaux. 
 
  Bilan des intervenants préhospitaliers : 
   • Identification des critères de gravités préhospitaliers du  
   traumatisé. 
   • Cotation du score EXCFVM par l’intervenant sur place. 
   • Cotation des scores ISS, RTS, TRISS par le médecin  
   régulateur à partir du bilan. 
 
  Rectification de la décision initiale en fonction des signes de gravité : 
   • Envoi du SMUR. 
   • Rappel du SMUR si autre besoin plus urgent. 
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  Préparation de la prise en charge hospitalière en fonction des besoins : 
   • Alerte du service d’accueil des urgences. 
   • Alerte des spécialistes. 
   • Alerte des services techniques. 
   • Commande de produits sanguins. 
 
 
 La troisième proposition est la création d’un registre de surveillance détaillé 
des blessures par arme. Disposé dans les services d’urgences et les centres de 
santé du département, il permettrait : 
 
 • Le recueil par les soignants de toutes les données nécessaires à la prise en 
 charge de ces patients, évitant ainsi l’omission des données balistiques. 
 
 • Une surveillance épidémiologique objective et exhaustive. 
 
 • La réalisation, dans ce contexte propice, d’études complémentaires sur la 
 description ou la prise en charge de cette pathologie spécifique, ou d’études 
 thérapeutiques sur les traumatismes pénétrants violents. 
 
 
 
 Ainsi, les victimes d’armes bénéficieront d’un traitement optimal et de chances 
de survie meilleures, réhabilitant partiellement la triste réputation de la Guyane. 
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AB : Arme Blanche 
ACR : Arrêt Cardio Respiratoire 
ACSOS : Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique 
ADM : Armes de Destruction Massive 
AF : Arme à Feu 
ALR : Analgésie Loco Régionale 
ANPE : Agence Nationale Pour l’Emploi 
ASP : Abdomen Sans Préparation 
ATLS : Advanced Trauma Life Support 
BIT : Bureau International du Travail 
CAMU : Capacité d’Aptitude à la Médecine d’Urgence 
CASEVAC : CASualty EVAcuation Care 
CATA : Formation de soins d’urgences en médecine de CATAstrophe 
CEC : Circulation Extra Corporelle 
CESU : Centre d’Enseignement aux Soins d’Urgence 
CHC : Centre Hospitalier de Cayenne 
CHOG : Centre Hospitalier de l’Ouest Guyanais 
CICR : Comité International de la Croix Rouge 
CMCK : Centre Médico Chirurgical de Kourou 
CNES : Centre National des Etudes Spatiales 
CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels 
CUMP : Cellule d’Urgence Médico Psychologique 
DCD : DéCéDé 
DDASS : Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Social 
DESC : Diplôme d’Etude Supérieure Complémentaire 
DIU : Diplôme Inter Universitaire 
DOM : Département d’Outre Mer 
EMT’s : Emergency Medical Technicians 
EVA : Echelle Visuelle Analogique 
EVASAN : EVAcuation SANitaire 
EXCFVM : Entry eXit Cavity Fracture Vital Métal body’s 
FAST : Focused Accessment Sonography for Trauma 
FR : Fréquence Respiratoire 
FiO2 : Fraction inspiratoire en oxygène 
GCS : Glascow Coma Scale 
HEA : HydroxyEthylAmidon 
HED : Hématome Extra Dural 
HF : High Frequency 
IADE : Infirmière Anesthésiste Diplômée d’Etat 
INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques 
IOT : Intubation Oro Trachéale 
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 
ISR : Induction Séquence Rapide 
ISS : Injury Severity Score 
IV : IntraVeineux 
LCR : Liquide Céphalo Rachidien 
MI : Membre Inférieur 
MR : Médecin Régulateur 
MS : Membre Supérieur 
MESS :Mangled Extremity Severity Score 
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mmHg : millimètre de mercure 
NR : Non Renseigné 
NRBC : Nucléaire Radiologique Bactériologique et Chimique 
OAP : Œdème Aigu du Poumon 
OMS : Organisation Mondial de la Santé 
ONCFS : Office Nationale de la Chasse et de la Faune Sauvage 
ORL : Oto-Rhino-Laringologie 
PAB : Plaie par Arme Blanche 
PAC : Plaie par Arme Contondante 
PAF : Plaie par Arme à Feu 
PARM : Permanancier Auxiliaire de Régulation Médical 
PEC : Prise En Charge 
PEP : Pression Expiratoire Positive 
PHTLS : Pre Hospital Trauma Life Transport 
PIB : Produit Intérieur Brut 
PO : Per Os 
PREP : Programme Rapide d’Echographie chez le polytraumatisé 
PTECO2 : Pression Télé Expiratoire en dioxyde de carbone 
RAD : Retour à Domicile 
RCP : Réanimation Cardio Pulmonaire 
RDB : Revenu Disponible Brut 
RMI : Revenu Minimum d’Insertion 
RN : Route Nationale 
RTS : Revised Trauma Score 
SaO2 : Saturation en oxygène 
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 
SAU : Service d’Accueil des Urgences 
SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 
SFMU : Société Francophone de Médecine d’Urgence 
SIDA : Syndrome d’Immuno Déficience Acquise 
SMUH : Service Médical Urgent Héliporté 
SMUR : Service Médical Urgent Héliporté / Service Mobile d’Urgence et Réanimation 
SSH : Sérum Salé Hypertonique 
SSU : Secours et Soins d’Urgence 
TA : Tension Artérielle 
TAS : Tension Artérielle Systolique 
TCC : Tactical Combat Casualty Care 
TRISS : Trauma Injury Severity Score 
UF : Unité Fonctionnelle 
USA : United States of America 
VAS : Voie Aérienne Supérieure 
VHF : Very High frequency 
VIH : Virus d’Immuno Déficience Humaine 
VLM : Véhicule Léger Médicalisé 
VSAB/V : Véhicule de Secours Aux Blessés/Victimes 
VS-PEP : Ventilation Spontanée en Pression Expiratoire Positive 
ZAO : Zone d’Accueil et d’Orientation 
ZHTCD : Zone d’Hospitalisation de Très Courte Durée 
ZIC : Zone Intertropicale de Convergence 
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Annexe 1 
 
 
 
 Directive 91/477/CEE du Conseil de l’Europe, du 18 juin 1991, relative au 
contrôle de l’acquisition et de la détention d’armes, définit dans son annexe 1 les 
armes ainsi : 
 
 
 « I. Aux fins de la présente directive, on entend par « armes »:  

- les « armes à feu » telles qu'elles sont définies au point II,  
- les « armes non à feu » telles qu'elles sont définies par les législations 
nationales.  

 
 II. Aux fins de la présente directive, on entend par « armes à feu »:  

 
A. Tout objet qui entre dans une des catégories suivantes, à l'exclusion de 
ceux qui correspondent à la définition mais qui en ont été exclus pour les 
raisons mentionnées au point III.  
  
 Catégorie A - Armes à feu interdites  
1. Engins et lanceurs militaires à effet explosif;  
2. les armes à feu automatiques;  
3. les armes à feu camouflées sous la forme d'un autre objet;  
4. les munitions à balles perforantes, explosives ou incendiaires, ainsi que 
les projectiles pour ces munitions;  
5. les munitions pour pistolets et revolvers avec des projectiles expansifs 
ainsi que ces projectiles, sauf en ce qui concerne les armes de chasse ou 
de tir à cible pour les personnes habilitées à utiliser ces armes.  
 
 Catégorie B - Armes à feu soumises à autorisation  
1. Les armes à feu courtes semi-automatiques ou à répétition;  
2. les armes à feu courtes à un coup, à percussion centrale;  
3. les armes à feu courtes à un coup, à percussion annulaire, d'une 
longueur totale inférieure à 28 centimètres;  
4. les armes à feu longues semi-automatiques dont le magasin et la 
chambre peuvent contenir plus de trois cartouches;  
5. les armes à feu longues semi-automatiques dont le magasin et la 
chambre peuvent contenir plus de trois cartouches, dont le chargeur n'est 
pas inamovible ou pour lesquelles il n'est pas garanti que ces armes ne 
puissent être transformées, par un outillage courant, en armes dont le 
magasin et la chambre peuvent contenir plus de trois cartouches;  
6. les armes à feu longues à répétition et semi-automatiques à canon lisse 
dont le canon ne dépasse pas 60 centimètres;  
7. les armes à feu civiles semi-automatiques qui ont l'apparence d'une 
arme à feu automatique.  
 
 Catégorie C - Armes à feu soumises à déclaration  
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1. Les armes à feu longues à répétition autres que celles mentionnées au 
point B. 6;  
2. les armes à feu longues à un coup par canon rayé;  
3. les armes à feu longues semi-automatiques autres que celles comprises 
dans la catégorie B points 4 à 7;  
4. les armes à feu courtes à un coup, à percussion annulaire, d'une 
longueur totale supérieure ou égale à 28 centimètres;  
 
 Catégorie D - Autres armes à feu  
Les armes à feu longues à un coup par canon lisse;  
 
B. Les parties essentielles de ces armes à feu:  
 
 le mécanisme de fermeture, la chambre et le canon des armes à feu 
qui, en tant qu'objets séparés, sont compris dans la catégorie dans 
laquelle l'arme à feu dont ils font ou sont destinés à faire partie a été 
classée.  

 
 III. Aux fins de la présente annexe, ne sont pas inclus dans la définition 
d'armes à feu les objets qui correspondent à la définition mais qui:  
 

 a) ont été rendus définitivement impropres à l'usage par l'application de 
procédés techniques garantis par un organisme officiel ou reconnus par un 
tel organisme;  
 
 b) sont conçus aux fins d'alarme, de signalisation, de sauvetage, 
d'abattage, de pêche au harpon ou destinés à des fins industrielles ou 
techniques à condition qu'ils ne puissent être utilisés qu'à cet usage précis;  
 
 c) sont considérés comme armes antiques ou reproductions de celles-ci 
dans la mesure où elles n'ont pas été insérées dans les catégories 
précédentes et sont soumises aux législations nationales.  
 
Jusqu'à coordination sur le niveau communautaire, les États membres 
peuvent appliquer leur législation nationale en ce qui concerne les armes à 
feu indiquées au présent point.  
 

 IV. Aux fins de la présente annexe, on entend par:  
 

 a) « arme à feu courte »: une arme à feu dont le canon ne dépasse pas 
30 centimètres ou dont la longueur totale ne dépasse pas 60 centimètres;  
 
 b) « arme à feu longue »: toute arme à feu autre que les armes à feu 
courtes;  
 
 c) « arme automatique »: toute arme à feu qui, après chaque coup tiré, 
se recharge automatiquement et qui peut, par une seule pression sur la 
détente, lâcher une rafale de plusieurs coups;  
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 d) « arme semi-automatique »: une arme à feu qui, après chaque coup 
tiré, se recharge automatiquement et qui ne peut, par une seule pression 
sur la détente, lâcher plus d'un seul coup;  
 
 e) « arme à répétition »: une arme à feu qui, après chaque coup tiré, est 
rechargée manuellement par introduction dans le canon d'une cartouche 
prélevée dans un magasin et transportée à l'aide d'un mécanisme;  
 
 f) « arme à un coup »: une arme à feu sans magasin qui est chargée 
avant chaque coup par introduction manuelle de la cartouche dans la 
chambre ou dans un logement prévu à cet effet à l'entrée du canon;  
 
 g) « munition à balles perforantes »: munition à usage militaire avec 
balles blindées à noyau dur perforant;  
 
 h) « munition à balles explosives »: munition à usage militaire avec 
balles contenant une charge explosant lors de l'impact;  
 
 i) « munition à balles incendiaires »: munition à usage militaire avec 
balles contenant un mélange chimique s'enflammant au contact de l'air ou 
lors de l'impact. » 
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Annexe 2 
 
 
 
Sources : 
 
Registres manuscrits du SAMU 973 
 

 
 
 

Registres informatisés du SAMU 973, Samuscript© 
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Base de données des dossiers des urgences du CHC, DMU© 
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Annexe 3 
 

 
 
 
Villes et communes de Guyane (document du SAMU 973) 
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Annexe 4 
 
 
 
 Plan de Cayenne (document du SAMU 973) 
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Annexe 5 
 
 
Algorithme d’aide à la régulation en cas d’appel pour plaie par arme : 
 

Type d’arme 

 

 

Arme à feu Arme blanche, contondante, pétard 
↓ 

Envoi VSAB 
 

 

 
Evaluation de la gravité 

 

   

Signes de gravité Doute Pas de signes de 
gravité 

Bénignité avérée 

↓ ↓ ↓ ↓ 
Envoi SMUR + VSAB Envoi VSAB Conseils médicaux 

 

  

Bilan des intervenants préhospitaliers 

 
 

 

Identification des critères 
de gravités préhospitaliers 

du traumatisé 

Cotation du score EXCFVM 
par l’intervenant sur place 

Cotation des scores ISS, 
RTS, TRISS par le 
médecin régulateur 

 

 
 

Rectification de la décision initiale 

 
 

 

Envoi SMUR Maintien des moyens 
engagés 

Rappel SMUR si autre 
besoin plus urgent 

 

 
 

Préparation de la prise en charge hospitalière en fonction des besoins 
↓ ↓ ↓ ↓ 

Alerte SAU Alerte des 
spécialistes 

Alerte des services 
techniques 

Commande de 
produits sanguins 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 
 
 En Guyane, dans un contexte socio-économique et culturel particulier, le 
SAMU 973 est en première ligne dans la prise en charge des blessés par arme. Loin 
d’être rare, cette pathologie nécessite de la part des soignants une connaissance 
des armes, de leur mécanisme lésionnel et de leur traitement pré et intrahospitalier. 
 
 Ainsi nous présentons, dans ce travail, une étude réalisée sur 707 appels pour 
ce motif au centre 15 de Guyane en 2006. 
Nous observons que les plaies par armes représentent 2,4% des affaires traitées par 
le CRRA et 10% des sorties SMUR. Leur régulation prend en compte l’étendue du 
territoire, les moyens disponibles et la diversité de la pathologie. Ainsi une équipe 
médicalisée n’est envoyée sur place que dans 20% des cas. 
La majorité des plaies surviennent dans un contexte d’hétéro-agression (86,4%) en 
milieu urbain (86%) sur la voie publique (63,8%) de manière imprévue, pulsionnelle. 
L’arme blanche (AB) est retrouvée dans 70% des cas, l’arme à feu (AF) dans 16%. 
Le taux de mortalité global est de 5,5% - AB : 3,7%, AF : 21,7%. 
Le délai moyen de prise en charge préhospitalière est de 15 minutes en villes. Il 
s’allonge considérablement en cas de nécessité de transport héliporté - 281 minutes. 
Les équipes médicalisées interviennent sur les cas les plus graves avec un taux de 
mortalité de 24%. Elles assurent une réanimation spécialisée, des gestes techniques 
de sauvetage, un remplissage permissif et un transport sous surveillance. 
 
 Nous concluons en proposant des moyens d’optimiser la prise en charge de ces 
patients par le SAMU de Guyane. 
 

 
 
TITRE EN ANGLAIS : 
 
DISPATCHING AND EARLY MEDICAL MANAGEMENT BY EMERGENCY 
MEDICAL CARE UNIT OF VICTIMS WOUNDED BY WEAPON IN FRENCH 
GUIANA : A retrospective and descriptive study of 707 calls to center 15. 
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MOTS CLEFS : Plaie par arme à feu, Plaie par arme blanche, Plaie par arme 
contondante, SAMU, Préhospitalier, Urgences. 
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